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Ober Verwahrlosungstypen 1 ). 

Von 

ADALBERT GREGOR. 

Die arztliche Tatigkeit ant Heilerziehungsheim Kleinmeusdorf, 
das der Aufnahme und Beobachtung aller xom Fiirsoigeverband 
des Kreises Leipzig untergebrachtwi Zdglinge dient, fiihrte in der 
verhaltnismaBig kurzen Zeit von osjahren. ^ur Sammlung eines 
umfangreichen Materiales (von annaherndioOO Fallen), deren 
wissenschaftliche Bearbeitung um so mehr empfehlenswert erschien, 
als os sich hier um ein klinisch beobachtetes und katamnestisch ver- 
folgtes Material handelt, wahrend die bekannten Monographien und 
Veroffentlichungen liber Fiirsorgezoglinge teils mehr den Wert 
massenstatistisoher Untersuchung ( Siefert) haben, teils sich auf 
eine kurz befristete Beobachtungszeit griinden onkemoller, 
Gruhle). „ 

Bei Bearbeitung unseres Materiales ergaben sich die ersten 
Schwierigkeiten, als zwecks geeigneter Dbersicht <jine Gliederung 
vorgenommen werden sollte. Es konnte zunachst keinem Zweifel 
unterliegen, daB eine Einteilung nach klinischen Gesichtspunkten 
durchzufiihren war, dabei ergab sich aber ein derartiger 
Umfang der Gruppen von Psychopathen, daB eine weitere . Glie¬ 
derung dieser Menge geboten erschien. Damit stieBen wir aber auf 
einen empfindlichen Mangel der gelaufigen klinischen Einteilungs- 
prinzipien. DaB das offizielle Einteilungsschema, welches vom 
Deutschen Verein fiir Psychiatrie h^rausgegeben wurde, gerade in 
der Behandlung der psychopathischen Konstitution nicht einwand- 
frei ist, wurde von verschiedbnen Seiten empfunden. Es entspricht 
im wesentlichen der friiher von Kraepelin vertretenen Einteilung 
d.er Psychosen und fand nach seinem Erscheinen bald berechtigte 
Kxitik durch Roemer Inzwischen hat die neue Auflage des Krae- 

*) Nach eiaem fiir die 20. Versamrolung Mitteldeutscher Psychiater 
und Neurologen (Januar 1917) bestimmten Vortrag. 

*) Roemer, H., Zur Klassifikation der statistischen Kommission 
des Deutschen Verelns fiir Psychiatrie. Psych.-neurol. Woch. XV. 
Jahrg. No. 19. 
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pelinschen Lekrbuchs eine wesentliche Anderung in der Einteilung 
der Psychopathic gebracht, doch ist es zweifeihaft, ob nunmehr eine 
Einigung der gerade hier besonders divergierenden Anschauungen 
zu erwarten ist; mindestens halt Ziehen 1 ), wie das jiingst erschienene 
Lehrbuch der Psychopathologie des Kindesalters beweist, nach 
wie vor an dem von ihm friiher vertretenen Standpunkt fest. Der- 
artige Unstimmigkeiten in der Nomenklatur konnen namentlich 
dann verhangnisvoll werden, wenn, wie es auf dem Gebiet der 
Pursorgeerziehung der Fall ist, psychiatrisehe Laien wie Lehrer 
und Richter an der Einteilung des Materiales interessiert und zum 
Gebrauche von Gruppenbenennungen bis zu einem gewissen Grad 
auoh gezwungen sind. 

Angesichts dieser Sachlage erscheint es empfehlenswert, dem 
dringenden Bediirfnis der Fiirsorgeerziehung nach einer allgemein 
verstandlichen und sicheren Einteilung des Materiales dadurch zu 
entsprechen, daB man auf Unterschiede zuriickgeht, die bei unbe- 
fangener klinischer Betrachtung derselben hervortreten und gerade 
die wesentlichsten Artmerkmale, namlich die moralische Entwicklung 
und Haliung des Individuums betreffen. 

Eine genauere Betrachtung des Ablaufes der Verwabrlosung 
an einem groBeren Material fiihrt zur Feststellung zweier wohl- 
charakterisierter gegensatzlicher Typen. Die Beobachtung ergibt, 
daB in einer Reihe von Fallen die Verwahrlosung ziemlich plotzlich 
mit einer formlichen Umwandlung des Individuums einsetzt 
und einen mehr episodischen Charakter hat, derart, daB nach einer 
Serie von Vergehen wieder die friihere korrekte Lebensweise auf- 
genommen wird, wahrend in einer anderen Reihe von Fallen die 
Verwahrlosung sich aus kleinen Anfangen langsam entwickelt und 
die tiefangelegte Neigung zu unmorahschem Handeln alien Er- 
ziehungsversuchen zum Trotz erhalten bleibt. Wir wollen beide 
Gruppen kunftig als die moralisch Schtvachen und die moralisch 
Mindenvertigen auseinanderhalten. Die schon erwahnten Unter¬ 
schiede lassen sich noch durch genauere Beobachtung weiter ver- 
tiefen, die ergibt, daB bei moralisch schwachen Individuen die Ver¬ 
wahrlosung haufig in kritischen Entwicklungsphasen, namlich 
zur Zeit der Vorpubertat im 12. Lebensjahre oder in der Pubertat 
einsetzt und auch von auffalligen Anderungen der psychischen 
Personlichkeit begleitet ist. Auffallige Ziige, die an Symptome der 
Dementia praecox erinnern, wie Zerfahrenheit, Phantastik, Scliwan- 

’) Ziehen, Th., Geisteskrankheiten des Kindesalters. Berlin 1917. 
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kungen des gemiitlichen Verhaltens treten deutlich in Erscheinung. 
Ebenso konnen haufig pathologische eomatische Befunde erhoben 
werden; bei jiingeren scbulpflichtigen Individuen weist haufig der 
Zusammenhang mit Choreasymptomen auf das Pathologische des 
gesamten Komplexes hin. Hervorzuheben ist auch die differente 
Stellung exogener Momente, denen bei der Gruppe der moralisch 
Schwachen ein viel groBerer EinfluB auf das Zustandekommen der 
Verwahrlosung zufallt. Im Gegensatz dazu treten bei der Gruppe 
moralisch Minderwertiger meist endogene Momente in den Vorder- 
grund. Gewohnlich liegt hereditare Belastung nach einer be- 
stimmten Richtung durch Verbrechertum, ausschweifenden Lebens- 
wandel nachster Angehoriger, vielfach auch durch unsoziales Han- 
deln der Geschwister vor. Im individuellen Leben des Zoglings 
sind Besonderheiten von zum Teil pathologischem Charakter bis 
in die friibeste Jugendzeit zu \ erfolgen. 

Schwierigkeiten bei der Zuweisung ergeben sich bei alteren 
Individuen namentlich dann, wenn Haufung von Vergehen den 
Tall als einen besonders schweren erscheinen laBt. Doch ergibt die 
Erfahrung, daB gerade in dieser Hinsicht Tauschungen zustande 
kommen, da die GroBe des Delikts vielfach durch auBere Umstande, 
namentlich durch die Gelegenheit, die sich dem Individuum ge- 
boten hat, mitbestimmt wird.. Eine zweite Tauschungsmoglichkeit 
fiir eine zu strenge Einschatzung des Falles liegt darin, daB haufig 
durch das erste Yergehen eine vollig neue Situation geschaffen wird, 
wo bei das Individuum durch seine Handlung in neue Verhaltnisse 
gerat und auf der einmal betretenen Bahn ohne Sinn und tTber- 
legung sich weiter bewegt, falls von auBen nicht eingegriffen wird. 
Angesichts dieser Schwierigkeiten ist eine Differenzierung der Falle 
•zuweilen erst durch eine langere Beobachtung und einen damit 
verkniipften Erziehungsversuch moglich. Auch dabei sind Tau¬ 
schungen nach beiden Richtungen zu gewartigen, indem bei Ent- 
wicklung des eben angedeuteten Mechanismus die sittliche Haltung 
nicht ohne weiteres gefunden wird. In zahlreichen Fallen tritt 
zwar mit Einlieferung in die Beobachtungsstation ein kritischer 
AbschluB der Phase ein, das Individuum selbst findet sein fruheres 
Handeln unbegreiflich und nimmt mit innerer Freude die ihm ge- 
botenen Stiitzen auf. In anderen Fallen sind aber zunachst noch 
Widerstande zu beseitigen. Der Zogling reagiert auf die Einlieferung 
mit sinnlosem Trotz, ist gegen psychische Einfliisse verschlossen 
und sucht die nachste Gelegenheit zur Entweichung zu ergreifen. 
'Trotzdem tritt auch bei derartigen Fallen in kiirzerer Zeit der 
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gleiche Erziehungseffekt ein, wenn die MaBnahmen sich auf ein 
Verstandnis d.es Wesens der abnormen seelischen Zustande griinden. 
Eine Tauschungsmoglichkeit nach der anderen Richtung ist da- 
durch gegeben, daB die Anderung der Lebensverhaltnisse, welche 
die Einlieferung bedingt, namlich strengere Aufsicht, Mangel an 
Gelegenheit, Vergehen zn veriiben, auch bei moralisch tiefer 
stehenden Individuen eine giinstige Wendung mit sich bringt. Erst 
fortlaufende Beobachtung laBt erkennen, daft diese Wendung bei 
moralisch Minderwertigen einen mehr temporaren Charakter hat. 

Eine bestimmte Unterscheidung der hier besprochenen sowie 
aller weiteren Typen moralischer Haltung ist haufig nur auf Grand 
genauerer klinischer Beobachtung moglich. Eine solche wird 
empfehlenswert oder notig, weil die anamnestischen Grandlagen 
aus den Berichten der Eltern und Angehorigen, aber auch aus den 
Mitteilungen von Schulen und Behorden gewohnlich kein sicheres 
Bild iiber die Sachlage entwerfen und zu keinem bestimmteren 
Urteil iiber die wahre Natur des Zoglings fiihren. Von besonderem 
Wert erweist sich aber die Beobachtung bei jiingeren schulpflich- 
tigen Individuen, bei denen die Einschatzung von Charakterziigen 
und die Bewertung der moralischen Haltung nach der iiblichen, 
vom Erwachsenen abgeleiteten Orientierang leicht fehlschlagt. Die 
genauere Beobachtung stellt dann manche Erscheinung als harmlos 
dar, die nach der aktenmaBigen Darstellung auf schwere Anomalien 
oder morahsche Defekte zuriickzugehen schien, wahrend anderer- 
seits unauffalligere Ztige sich als tiefer begriindet erweisen. Zur 
Illustration der beiden besprochenen Typen sei im folgenden iiber 
je zwei Reprasentanten kurz referiert, im iibrigen ist schon hier 
wie fiir alle folgenden Ausfiihrangen auf die eingehendere Dar¬ 
stellung in meinem unter der Presse befindlichen Werke 1 ) iiber 
VerwahrloBung hinzuweisen. 

Fall 1. Arno F., 1897 ehelich geboren, wuchs im Elternhause in arm- 
lichen aber geordneten Verhiiltnissen auf. Seine Mutter starb 1912 an 
Basedow, jetzt Stiefmutter. Urgrofivater trank. Nach dem Tode der Mutter 
lebte er langere Zeit mit seinem Bruder allein, ohne Dummheiten zu begehen. 
Zu Hause war er fleifiig, sauber und ordentlich, ging von I. Klasse der Volks- 
schule mit 1 im Betragen und 2 b im Fortschritt ab, die Fortbildungsschule 
schwanzte er. Nach Schulentlassung war er Schriftsetzerlehrling, arbeitete 
fleifiig bis zum Kriegsausbruch, dann muCte er aufhoren, weil das Geschaft 
den Betrieb ganz einstellte. Februar 1914 stahl er seinem Vater aus einem 
Schrank, dessen Schliissel ihm zuganglich war, 14 M., fliichtete dam.it nach 


’) Im Verlage von S. Karger, Berlin. 
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Chemnitz, wo er aufgegriffenwnrde. Danach arbeitete erwieder. Im September 
desselben Jahres stahl er 28 M., da der Vater nun den Schliissel zum Schrank 
verwahrte, offnote er ihn mit Hilfe eines gebogenen Nagels, und entwich; 
daraufhin beantragte der Vater die Aufnahme in das Heilerziehungsheim. 
Auch aus den unverschlossenen Sparkassen seiner Geschwister hatte er 
wiederholt Geldbetrage entwendet, es aber immer eingestanden. Dies© Ver- 
gehen gestand Arno F. bei der Vernehmung durch das Amtsgericht alle ein, 
gab an, aus Furcht vor Strafe fiir einen in der Arbeitsstelle entwendeten 
Geldbetrag geflohen zu sein und zu diesem Zwecke den Vater zuerst be- 
stohlen zu haben. Im Sommer ware er arbeitsunlustig geworden, hatte einen 
darauf beziiglichen Brief der Schuldirektion an seinen Vater verbrannt. Als 
der Vater durch den Lehrherrn vom Schulschwanzen erfuhr, ermahnte er 
ihn eindringlichst, doch konnte Z. aus Furcht vor Strafe sich nicht ent- 
schlieBen, in die Schule zuriickzukehren, beschlofi zu entfliehen und ent- 
wendete zu diesem Zwecke dem Vater wieder Geld, mit welchem er nach 
Dresden und Berlin fuhr. Dann wanderfce er weiter, arbeitete, als das Geld 
verbraucht war, 2 Wochen bei einem Bauern; als ihm die Arbeit zu schwer 
wurde, kehrte er heim. Auch alle iibrigen Vergehen gestand er ein, u. a. 
daB er eine Entschuldigung wegen Fortbleibens aus der Schule mit dem 
Namenszug seines Vaters gefalscht hatte. Das Lemen fiel ihm leicht. Er 
ist leidenschaftlicher FuBballspieler und gehorte einem „Jugendklub“ an. 
Um ihn vor Verfiihrung zum Geldverfcun zu behiiten, untersagte der Vater 
die Teilnahme an Vereinen, doch stahl sich der Z. vom Hause fort und tat 
-es heimlich. Als er im Sommer 1914 arbeitslos wurde, geriet er in ein Bummel- 
leben, las Schundromane und streifte umher. 

Im Heilerziehungsheim war seine Fiihrung die denkbar beste, er ist 
offen, lenksam, zuverlassig, gutmiitig, hat zutreffendes moralisches TJrteil. 
Er zeigt bei der Untersuchung ein der Situation ganz entsprechendes Auf- 
treten, gemiitliche Reaktionen sind deutlich zu beobachten. Auffallig ist 
die oberflachliche Stellungnahme zu seinem Verhalten. Er verlieB die Lehre, 
weil sie ihm nicht gefiel, von zu Hause sei er fort, um sich andere Arbeit 
zu suchen, was fiir eine, wuBte er zunachst nicht. Bei der Intelligenzpriifimg 
ergibt sich norm ale Beschranktheit. Koq>erlich zeigt er Exophthalmus, 
abstehende Ohren, Dermographie. 

Der Zogling ist durch seine Mutter belastet, auch sein Exoph¬ 
thalmus kann mit deren Basedow in Zusammenhang gebracht 
werden. Bemerkenswert ist, daB seine Fiihrung bis zur Pubertat 
gut war, dann Vergehen gehauft auftraten, wahrend er sich wieder 
im Heilerziehungsheim vom Anfang an musterhaft fiihrte. Psy- 
chisch ist sein gemuthches Verhalten bemerkenswert, die Gleich- 
gultigkeit, mit der er seiner Handlungsweise gegeniibersteht. Ein 
Gegensatz besteht zwischen seinem gutmiitigen Wesen in Klein- 
meusdorf und der Raffiniertheit, mit der er zu Hause eine Zeit lang 
die Situation durch Luge und Falschungen beherrscht. Im Willens- 
leben tritt mangelnde Resistenz, ge*inge Ausdauer zutage, Ziel und 
Richtung wechseln rasch und erscheinen der Stimmung unter- 
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worfen. In alien diesen von der Norm abweichenden Ziigen sind 
Merkmale der Psychopathie zu erblicken. Die prognosfcisohe Be- 
urteilung stellt sich darum giinstig dar, weil ein zeitlicher Zusammen- 
hang der Anderung des Verhaltens mit der Pubertat besteht und 
die Handlungen auch inner! ich einem fur die Pubertat charak- 
teristischen Vorstellungsleben entsprechen. In Fiihrung und 
Leistungen bedeutend gebessert, wurde er im April 1916 zum Heere 
einberufen. 

Fall 2. Kurt S., M&rz 1898 ehelich geboren. Mutter ist vom Yater 
geschieden, Eltern friiher in sehr guten Verhaltnissen, aber Mutter lebte 
ausschweifend, rr.achte Schulden, blieb viel aus und iiberlieB die Kinder sich 
selbst, ist klatschsiichtig. Seit 1911 Stiefmutter. In der Schule fuhrte er 
sich gut, ging von I. Klasse rr.it I a ab. Dann karr, er zu einem Zahntechniker 
in Lehre, da diese unentgeltlich war, muBte er sehr viel arbeiten, auch im 
Hause. Als er zu Weihnachten bei den Eltern war, kehrte er zu seinem 
Lehrherm nicht zuriick, sondern fuhr mit seinem Weihnachtsgelde nach 
seinen Angaben auf die Suche nach seiner Mutter. Als er unverrichteter 
Dinge zuK:ckke!n\o, verzieh ihm sein Lehrherr und nahm ihn wieder auf. 
Er wurde nun im Gegensatz zu friiher in der Arbeit nachlassig und ent- 
wendete schlieBlich seinem Meister 50 M. und begab sich dam.it nach Koln, 
auch wieder angeblich um seine Mutter zu suchen. Dort wurde er von der 
Heilsarmee aufgegriffen und in ihrem Heim untergebracht. Er fuhrte sich 
sehr gut und blieb % Jahre dort, worauf er nach Kleinmeusdorf kam. Er ist 
von gleichmaBig heiterer Stimmungslage, mitfiihlend imd gutmiitig, zart 
besaitet, gegen Tadel empfindlich, dem Heirre der Heilsarmee scheint er 
sehr anhanglich und dankbar zu sein. Seine Fuhrung ist in jeder Hinsicht 
einwandfrei, er zeigt ein hofliches, gesittetes Verhalten. Gemiitlich sind 
adaquate Reaktionen von ziemlicher Lebhaftigkeit zu beobachten. Die 
Verhaltnis8e der Eltern werden in diskreter Weise dargestellt. Beziiglich 
des Deliktes nimrr.t er die ganze Schuld auf sich. Seitens des Meisters lage 
kein Grund dazu vor, dieser war zwar streng, doch hatte er es im ganzen gut. 
Eines Morgens sei ihm der Gedanke gekommen, zur Mutter zu fahren, den 
er gleich durchfiihrte. Den Aufenthalt in der Anstalt will er als Folge seines 
Handelns tragen, trotzdem untemimmt er, nachdem er sich langere Zeit 
gut gefiihrt hatte, einen Fluchtversuch, worauf wieder anstandslose Fiihruug, 
strebsfimes, diensteifriges Verhalten folgt. Da er sich dauemd bewahrt, wird 
er in zahnarztliche Lehre gegeben. Von dort zum Militar ausgehoben. Die 
Intelligenzpriifung ergab durchaus normale Befunde. Korperlich ist Ab- 
flachung der Ohrmuscheln, leichte Lungenspitzenaffektion, Fehlen des 
Wiirgreflexes, Dermographie zu beobachten. 

Der Fall ist dadurch bemerkenswert, d.aB bei einem Indivi- 
duum, welches intellektuell iiber dem Durchschnitt steht, gemiitlich 
tiefer veranlagt ist, sich im Berufe gut fiihrt, ziemlich unvermittelt 
Delikte, Diebstahl, Veruntreuung, AusreiBen auftreten, worauf 
wieder eine Periode musterhaften Wandels folgt. Die psychische 
Beobachtung hat auf eine Reihe von Momenten gefiihrt, die fiir 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Gregor, t v ber Verwahrlosungst ypen. 


7 


das Verstandnis von Wichtigkeit erscheinen. Zogling ist durch die 
Mutter belastet, Haltlosigkeit und Charakterschwache derselben 
fiihrten zur Scheidung. Korperli^h und neurologisch sind Degenera- 
tionszeichen ausgesprochen, psychisch starke Eindrucksfahigkeit bc- 
merkenswert. Aueh die phthisische Konstitution und der Lungen- 
befund sind in Betracht zu ziehen, da sie bei den Anspriichen, die 
der Meister an ihn stellte, einer Dauerermudung Vorschub leisteten. 
Sein Delikt stellt sich als eine impulsive Tat dar aus einer Situation, 
welch e dem empfindlichen und etwas schwarmerisch veranlagten 
Individuum die Besonnenheit beschranken konnte. Die Ent- 
weichung fiihrte er aus, als ihm einmal der Gedanke kam, in der 
Anstalt nicht geniigend geford.ert und in keinem Berufe erzogen zu 
werden, der ihn spater erhalten konnte. Das Erziehungswerk findet 
bei diesem Zogling in seinem differenzierten Gefiihlsleben hin- 
reichend Ankniipfungspunkte, um auf Erfolg rechnen zu konnen. 

Ein wesentlich abweichendes Bild bieten die beiden folgenden, 
moralisch minderwertigen Individuen. 

Fall 8. Rudolf P., Okt. 1899 ehelich geboren. Im Elternhaus© materiell 
giinstige, geordnete Verhaltius.se, Vater Kaufmann. Mutter lungenkrank, 
pflegte eine an Lungensucht verstorbene Kusine ein Jahr lang. Vater mehr- 
fach vorbestraft, Unterschlagung und Diebstahl 5 Monate, schwere Ur- 
kundenf&lschung und Betrug 2 Jahre Gefangnis. Zogling war 4 Jahre lang 
bei den GroBeltem ir.utterlicherseits, seither Eltemhaua Schwere Geburt, 
viele Krankheiten, u. a. Herzaffektion. Er stiirzte mit 4 Jahren auf eine 
Hacke, schwere Kopfverletzung, war 6 Wochen in arztlicher Behandlung. 
Auch wahrend seines Aufenthaltes in Brussel als Pfadfinder stiirzte er bei 
einer Loschprobe auf den Kopf und blieb besinnungslos. — Die geistige Ent- 
wicklung war normal, erst vom 8. Jahre an fiel er dadurch auf, daj3 er m.anch- 
mal wie abwesend dasaO. Er spielte viel fur sich, war peinlich mit seincn 
Spielsachen. — Er besuchte die Realschule, ging Ostern 1914 von I. Kl ab. 
Nach seinen eigenen, aber entgegen den Wiinschen der Eltern wurde er 
Kochlehrling, er lemte gut und flei£ig, war aber unehrlich. Schon als Real- 
schiiler zeigte sich sein Stehltrieb, er stahl aus einem Geschaft Sehokolade 
und Briefrr,arken, als Kochlehrling ebenfalls Efiwaren, bei Verwandten Geld^ 
einer Tante eine Halskette. — Durch Vermittlung seines Vaters kam er in 
ein Pfadfinderkorps und mit diesem, Dezember 1914 nach Berlin und BrusseL 
Auch dabei fiel seine Unredlichkeit auf, er stahl Bucher, Ausriistimgs- und 
Bekleidungsgegenst&nde. Vor seiner Abreise stahl er dem Vater 20 M. aus 
einem Schrank. — Der Stadtkoch, bei dem. er lemte, sagte aus, dafi er jede 
Oelegenheit zum Stehlen benutzte, namentlich wenn er fur ihn Einkaufa 
rrachte. Er stahl auch vielfach Gegenstande, die fiir ihn von gar keinem 
Nutzen sein konnten. Im. allgem,einen ware er flelOig, intelligent und willig 
gewesen, fiel aber dadurch auf, da!3 er zeitweilig ganz unbrauchbar, wie 
abwesend war. — lm, Heilerziehungsheim. fiihrte er sich gut, ist gleichmaftig 
heiter, empfindlich gegen Tadel, neigtzum. Weinen, er ist meist harm.los, gut- 
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miitig, vert raglich und sticht von den anderen durch sein gntes Benehmen, 
Zuverlftssigkeit und Lenksarr.keit ab. Zweiir.al wegen Arbeitsverweigerung 
Arreststrafen, im Einzelzinuner stand er die ganze Zeit in der Ecke und 
starrte nach dem Fenster. Zweirr.al hatte er den Plan zu entweichen, sieht 
aber laut eigenem Bericht das Nutzlose dieses Vorhabens ein. Ende Juni 
Flucht aus der Anstalt. 

Intellektuell erweist sich der Zogling ungestort; von Degenerations- 
zeichen sind verbildete Ohren, unregelmafiig eingesetzte Zahne zu erwahnen. 
Der neurologische Be fund ergibt herabgesetzte Schmerzempfindlichkeit, 
gesteigertes vasomotorisches Nachroten, herabgesetzten Bindehautreflex. 

Als erblich belastend fallt das mo/alische Verhalten des Vaters 
stark ins Gewicht. Die Bedeutung der Kopfv erletzung kann nicht 
naher eingeschatzt werden. Bemerkenswert ist die Beobachtung 
der Eltem iiber Erscheinungen, die sicher als pathologisch aufzu- 
iassen sind und die in Kleinmeusdorf ebenfalls auffielen: Stim- 
mungswechsel, Zerstreutheit, Geistesabwesenheit. Bei der arzt- 
liclien ITntersuchung war als hervorstechende Eigentiimlichkeit 
naives Urteil, Mangel an Einsicht fur das Verhalten festzustellen. 
Das Stehlen ist zu Zeiten wie in Brussel auBerlich motiviert, das 
Abnorme daran tritt aber da hervor, wo nicht das mindeste Be- 
durfnis dazu vorlag, wie bei der Haufung von EBwaren, die er als 
Kochlehrling bei sich vomahm, beim Stehlen von Gegenstanden, 
fiir die er keine Verwertung hatte. Durch den G^ensatz zwischen 
den jetzt geordneten hauslichen Verhaltnissen, seiner Erziehung, 
seinem Bildungsgang, dem im ubrigen differenzierten Gefuhlsleben 
wird das TriebmaBige des Stehlens besonders offenbar, so daB man 
von kleptomanen Zugen sprechen darf. 

Bei Stellung der Prognose wurde besonders in Betracht ge- 
zogen, daB die krankhaften Storungen, w r elche bei diesem Zogling 
mit groBer Deutlichkeit hervortreten, in keinem unmittelbaren 
Zusammenhang mit seinen Verfehlungen stehen. Die Diebstahle 
zu Hause und im Schokoladengescbaft WTirden zu Zeiten begangen, 
in denen der Zogling durch nichts auffiel, zudem erstreckten sich 
die Verfehlungen iiber eine verhaltnismaBig lahge Zeit und traten 
schon in der Realschule auf, als seine Selbstandigkeit noch gering 
war. Mit dem freieren Leben, in das ihn die verstandnislose Bends- 
wahl versetzte, nahm seine Verwahrlosung nur quantitativ zu. Die 
Prognose wurde danach ungunstig gestellt und durch die Flucht 
des Zoglings aus der Anstalt bestatigt. Auch weitere Erkundigungen 
ergaben schlechte Berichte. Nach StrafverbiiBung im Gefangnis 
ins Erziehungsheim Mittweida gebracht, wo er oft entwich; dann 
ins Arbeitshaus, von wo er nach anfanglich guter Fiihrung ebenfalls 
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entwich. Spa ter in Hamburg nach einem schweren Delikte fest- 
genommen. 

Fall 4. Siegfried P., April 1897 ehelich geboren. Vater des Zogllngs 
war stark nervos, jahzomig, hatte Hang zum Karfcenspiel, beging Ehebruch, 
worauf Scheidung erfolgte. Nach Ansicht der Mutter hat der Zogling seinen 
Gharakter geerbt, besondere Ahnlichkeit sieht sie in dem Mangel an Festig- 
keit. Die erste Entwicklung des Zoglings, Laufen, Sprechen, war etwas 
verzogert. Seine Fuhrung war in der Schulzeit schlecht, er schw&nzte, warf 
Bucher fort, blieb auch nachts von zu Hause weg, schlief in Scheunen, log 
stark und stahL Schon mit 7 Jahren durfte man ihn nicht einkaufen schicken, 
da er mit dem Gelde fortbJieb. Er beging raffinierte Diebstahle, bestellte 
Kuchen auf fremden Namen usw., erwies sich sehr hartnackig, weder im 
G-uten noch im Bosen war ein Gestandnis zu erzielen. Zeigte unsittlichee 
Vurhalten seiner Schwester gegeniiber. Wegen Unmoglichkeit, ihn unter 
diesen Umstanden zu Hause zu erziehen, kam er von der VII. Klasse nacli 
einem Fiirsorgestift, wo er bis zum 15. Jahre blieb. Er fiihrte sich dort 
zeitweilig gut und hatte Vertrauensposten. Im letzten Jahre unterschlug er 
Geld. Kam zu Backer in Lehre, hier traten zum erstenmal Anfalle auf. 
Juli 1913 nach Mitt we id a. Dort Aufregungszustande mit Kr&mpfen, kletterte 
an Fenstem herum, zog sich Verletzungen zu. Ins Krankenhaus, von da 
nach der psychiatrischen Klinik, hier 2 Anfalle von hysterischem Typus, 
ausgelas senes Benehmen, wurde einrr.al gegen einen anderen Pat. aggressiv 
und kratzte ihn bJutig. Einmal ein fraglicher Selbstmordversuch. In der 
Folge stark tfechselnd, mitunter langere Zeit geordnet, fleiQig bei der Arbeit, 
dann wieder unruhig, schwer lenkbar, fiihlte sich benachteiligt. 

Nach der Heilanstalt Dosen verlegt, zeigte er hier dauemd geordnetes 
Verhalten. November 1913 wieder ins Heilerziehungsheim Kleinmeusdorf 
gebracht. In der ersten Zeit ofters Erregungszustande, vorwiegend nachts, 
walzt sich im Bett herum, schiagt um sich, wirft Bettzeug hinaus, ver- 
ir.eidet bei allem Verletzung. Fur die Anfalle spater scheinbar amnestisch. 
Sie stehen meist im Zusamrr.enhang mit Vorkommnissen in der Schule, bei 
denen er sich von den Lehrem ungerecht behandelt fiihlt. Spater ausge- 
sprochene Besserung, fiihrt sich gut, wdrd Juli 1914 zu einem Backer in Lehre 
gebracht. Dort langere Zeit zufriedenstellende Dienstleistung, spater Unter- 
schlc^ungen, im AnschluO daran Anfalle, deshalb Februar 1915 nach Klein¬ 
meusdorf zuriick. Hier wieder gute Fuhrung bis zu einem AlkoholexzeU. 
Am Morgen des folgenden Tages unvermitteltes Tent amen suicidii durch 
Erhangen. Die Schlinge wird tief angebracht, nach Entfemung hysteriforme 
Konvulsionen. In der Folge partielle Amnesie. Wieder nach der Heilanstalt 
Dosen verlegt, wo er sich bei stronger Aufsicht gut halt, aber jede Lockerung 
derselben auszuniitzen trachtet. 

Zunachst kann es keinem Zweifel unterliegen, daB der Zogling 
hysterisch ist, typische Anfalle wurden wiederholt arztlich beob- 
achtet. Das Gesamtbild stellt sich als das des hysterischen Schwind- 
lers und Liigners dar. Die charakteristisehe Anlage trat schon in 
der ersten Schulzeit in Erscheinung, er beging damals ziemlich 
raffinierte Vergehen, Anfalle traten erst spater auf, als er bereits 
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eine reiche Vergangenheit hinter sich hatte. Bemerkenswert ist das- 
periodische Auftreten beider Erscheinungen. Riickfalle sind nach 
langeren Perioden guter Lebensfiihrung und korperlicher und 
geistiger Gesundheit vorgekommen. Bei ziemlieh geschickter An- 
lage stellen seine Delikte doch meist relativ einfache Eigentums- 
vergehen vor. Seine reduzierte Intelligenz scheint eine Schranke- 
gebildet zu haben. 

Von klinischem Interesse war das periodische Auftreten seiner 
Verfehlungen. Zwisohendurch zeigte der Zogling gute Fiihrung, 
bekleidete Vertrauensstellungen, bis wied.er eine Phase eintrat, in 
der er zu Delikten neigte. Die Rolle der hysterischen Anfalle dabei 
ist nicht ganz geklart, zum Teil haben sie die Bedeutung einer Re- 
aktion auf vermeintliches Unrecht, so wenn sie nach einem Vor- 
kommnis in der Schule einsetzen, indem es der Lehrer an Verstand- 
nis fiir die krankhafte Natur des Zoglings fehlen lieli, oder in der 
Erziehungsanstalt Mittweida, in der auf diese Weise die Isolierung 
ad absurdum gefiihrt wurde und die Anstalt in Verlegenheit geriet. 
Ein alarmierendes Zeichen bilden sie im Dienste beim Backer, 
nachdem er neue Vergehen begangen hatte. Nicht zu entscheiden 
ist hier, ob sie die Bedeutung eines krankhaften Symptoms haben 
und die ganze Periode danach als Krankheitsanfall aufzufassen ist, 
oder ob sie als eine unbewuBte Reaktion auf die Tat anzusehen sind 
und die Funktion haben, die Aufmerksamkeit von dieser auf die 
Krankheit zu lenken. Letztere Annahme hat allerdings die meiste 
Wahrscheinlichkeit fiir sich. 

Bemerkenswert ist die hartnackige Amnesie nach dem Stran- 
gulationsversuch. Dieser wurde in einem Nebenraum des Arbeits- 
saales begangen und der Zogling unmittelbar darauf in diesen ge- 
bracht, wo leichte hysterische Konvulsionen auftraten. Die Trti- 
bung des BewuBtseins wftr gering, der ganze Vorfall hatte keinen 
ernsten Charakter, zumal der Fixationspunkt der breiten, aus einem 
Handtuch gebildeten Schlinge tief war. Um so auffalliger war die 
ausgesprochene Amnesie und Erinnerungsfalschung. Er blieb bei 
der Behauptung, sich im Arbeitsraum erhangt zu haben, obzwar 
man ihm die Unmoglichkeit eines Erhangungsversuches an dieser 
Stelle vorhielt. Von den Erlebnissen am vorhetgehenden Tage, 
welche den Grund der Strangulation bildeten, wuBte er nichts. Es 
bestand also eine sogenannte retrograde Amnesie, wie sie nach Er- 
hangungsversuchen ofters beobachtet wurde. 

Die Prognose wird durch die eigenartigen hereditaren Ver- 
haltnisse und die Entwicklung der Personlichkeit getriibt. Die 
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natiirliche Plumpheit seines Wesens und der beschrankte Intellekt 
stellen eine gewisse Sicherung gegen allzu weit greifende Ver- 
gehen vor. — 

Wie auf alien naturwissenschaftlichen Gebieten ist auch zwi- 
schen den hier aufgestellten Typen mit Ubergangs- und Zwischen- 
formen zu rechnen. Eine derartige Vermittlung ergibt sich nach 
der einen Seite dadurch, daB die moralischen Abweichungen eines 
anscheinend minderwertigen Individuums im spateren Leben doch 
noch einen Ausgleich finden, und daB nach der anderen Seite das 
Abklingen einer kritischen Phase nach einer mehr oder weniger 
langen Latenzzeit sich als temporar erweist, indem der ersten Pe- 
riode Weitere, von mehr oder minder gleichem Geprage folgen. Die 
damit angedeuteten Typen weisen bereits darauf hin, daB mit der 
Diagnose einer Form moralischer Entwicklung die Prognose noch 
nicht sicher steht, nur im allgemeinen kann sie fur moral isch 
schwache Individuen als relativ gfinstig, fiir moralisch minder- 
Wertige als ungiinstig gelten. Bei tieferem Eindringen in dieses 
Gebiet wild man aUenthalben auf Analogien mit der psychia- 
trischen Prognosenstellung stoBen. 

Die beiden beschriebenen Typen finden ihre logische Er- 
ganzung nach der einen Seite durch die Abgrenzung einer Form 
der moralischen Entwicklung, die als moralisch intakt bezeichnet 
werden kann. Wir denken dabei an Individuen, die eine normale 
sittliche Anlage zeigen, oder nur unwesentlich etwa innerhalb einer 
auch hier anzunehmenden physiologischen Breite vom moralisch 
einwandtreien Individuum abweichen. Wie unsere spateren Aus- 
fiihrungen fiber exogene Formen zeigen werden, ist mit einer der- 
artigen psychischen Struktur tatsachliche Verwahflosung durchaus 
vereinbar. 

Nach der anderen Seite ist die Erganzung durch die Aufstellung 
eines- als asozicd zu bezeichnenden Typus gegeben, unter dem wir 
die in der Ffirsoigeerziehung als schwere Falle gelaufigen Formen 
begreifen mochten; wir denken dabei an Falle mit tiefen moralischen 
Defekten, bei denen jeder Erziehungsversuch seheitert. Eine Ab¬ 
grenzung derselben erscheint aus praktischen Rficksichten zu 
empfehlen, um das Moment sozialer Gefahrdung und besonderer 
MaBnahmen ffir die Unterbringung derartiger Individuen nicht aus 
den Augen zu verlieren. 

Als Beispiel einer solohen Artung konnen die beiden nach- 
stehenden Falle dienen. 
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Fall 5. Karl A., Januar 1897 ehelich geboren. VaterLand sch aft sgartner. 
Beid© Eltern dem Trunk© ergeben, ganz verlottert, verlieBen Wohnung und 
Sachen, ihr Aufenthalt war ©in© Zeit unbekannt. Zogling war schon in der 
Kindheit faul und stahl Geld. In der Schul© zweiir.al sitzen geblieben, ging 
mit II. Klasse ab. 

Naeh der Schulentlassung hatte ©r 4 Lehrstellen inn©, in denen ©r nur 
% Jahr, 3 Tag©, 1 Tag und y 2 Tag aushielt. Nachdem er 9 Monat© in Hohen- 
hein als Arbeit sbursche tatig war, wurde ©r von der Leipziger Polizeibehorde 
ins Arbeitshaus gebracht, dort aber nach 6 Wochen entlassen, da sein Vater 
die Kosten nicht trug. Ein© gut© Arbeitsstelle in ©iner Ziegelei verlieB er 
nach 3 Wochen mit gestohlenem Geld, das ©r zu ©iner Harzreise verwendete. 
Seitdem trieb ©r sich obdachlos umher. Vom Amtsgericht Dresden wurde 
er wegen Nachtigens im Freien best raft, danach vom Dresdner Verband fur 
Jugendhilf© aufgenommen, ©ntlief ©r. In der Nacht vom 13.—14. VIII. 1914 
trieb ©r in Dresden in ©iner Kaffeestube groben Unfug, von der Besitzerin 
hinausgewiesen, beschadigte ©r verschieden© Sachen. Nacht s darauf drang 
©r dort wieder ein und lie# sich nicht ent fernen. Dafii r wurde ©r zu 1 Monat 
Gefangnis verurteilt. Nach VerbiiBung der Strafe wurde er 20. IX. ins 
Heilerziehungsheim K^inmeusdorf gebracht. Hier ©ntwich ©r im Oktober 
zum ©rstenmal, kehrt© aber auf Veranlassung der Eltern wieder in die Ansta’t 
zuriick. In wenigen Tagen, Anfang November, entfloh ©r abermals und ging 
nach OstpreuBen, wo ©r Aufraumearbeit versah. Am 12. III. 15 wurde er 
dem Heilerziehungsheim von neuem zugefiihrt. — Als er einmal strafweise 
im Bett liegen bleiben sollte, versucht© ©r sich sein© Kleidung mit Gewalt 
zu verschaffen und wollte den Plfeger mit einem Stuhl schlagen, schlug und 
biO um sich. Er wird darauf in die Heilanstalt Dosen gebracht. Der Zogling 
©rschien dauemd gedriickter Stimmung, zeigt scheues Wesen bei der Unter- 
suchung, unruhig, kaut an Lippen, einsilbig, unzuganglich, verlegen. Leb- 
hafte vasomotorisch© Reaktionen. 

In der Heilanstalt Dosen erwies er sich st-ets ruhig, geordnet, willig, 
versieht fleiOig und piinktlich hauslich© Arbeit©n Am 1. V. auBerte ©r in 
einem Brief© an Angehorige, dafi ©r zur Einsicht gekommen sei, sein friiherer 
Lebensw’andel fiihce zu nichts und muss© er ein anderer Mensch werden. 
Am 6. V. ©ntwich ermit einem anderen Fiirsorgezogling, kehrt© am 13. allein 
in sehr verkommenem Zustand© in die Anstalt zuriick, inzwischen hatt© er 
sich an einem Einbruch beteiligt. Bei der am folgenden Tag© vorgenommenen 
Exploration zeigt er lebhaften Affekt, spricht mit bebender Stimme, ©rklart, 
vom andem Zogling verleitet worden zu sein, was auch den Tat sachen ©nt- 
spricht. Die Unternehmung winrd© seinerseits bald aufgegeben, da ©r sich 
in der Kriegszeit mit Betteln nicht durchschlagen konnte. Schon am fol¬ 
genden Tag© zeigte er wieder das gleiche Wesen wie friiher und verrichtete 
in gewohnter Weise seine Arbeit. Bis zum 17. VIII., wo er nach Mittweida 
verlegt wurde, gab er zu keinen Klagen AnlaB. Von Mittweida nach Dosen 
zuriickverlegt, entweicht er, vagabundiert und begeht Diebst&hle, fiir die 
er wegen seines moralischen Schwachsinnes nicht verantwortlich gemacht 
wird. 18. I. 1916 nach der Anstalt Colditz. Dort lappisch, indifferent, unein- 
sichtig, hat Konflikte. Die Untersuchung der Intelligenz ergab normal© 
Besch rankt h eit. 
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Von korperlichen Befunden sind angewachsene Ohrlappchen, fehlender 
Wiirg- und Bindehautreflex, gesteigertes vasomotorisches Nachroten anzu- 
fiihren. 

Der Zogling ist erblich schwer belastet und zeigt ausgesprochene 
Ztige psych opathist her Konstitution: habituelle Verstimmung, die 
sich in scheuem, gedriicktem Wesen und in psychopathischen Re- 
aktionen SuBert. Eine solche gab Veranlissung zu seiner tlber- 
fiihrung in eine geschlossene Anstalt, die zweite wurde dort nach 
einer Entweichung beobachtet. 

Ein weiterer Grundzug ist Willensschwache und Haltlosigkeit. 
Friih zeigte sich, daB er zu regelmtiBiger Beschaftigung unfahig ist, 
soweit kein auBerer Zwang, wie etwa in der Anstalt, vorliegt. Die 
hier untemonunene Entweichung geschieht auf eine von vornherein 
wenig versprechende Verlockung und verrat aus dem oben gege- 
benen Zusammenhang einen uberaus raschen Gesinnungswechsel. 
Mit Anderung der auBeren Verhaltnisse tritt rasch moralischer 
Verfall ein, er treibt sich in schlechtester Gesellschaft herum, begeht 
niedrige Handlungen. 

Die Bedeutung der Anlage kommt in diesem Fall durch das 
friihzeitige Auftreten von Verfehlungen zur Geltung. Die von ver- 
schiedenen Seiten unternommenen Besserungsversuche (Klein- 
meusdorf, Dosen, Mittweida) erweisen sich als vollstandig erfolglos. 
Jede Auseinandersetzung scheitert an der gleichmaBigen Passivitat 
des Zoglings, die einen gemiitlichen Kontakt ausschlieBt. Aus 
diesem Grunde erscheint das Urteil einer Anasthesie des Gefuhls 
zutreffend. Dadurch sowie infolge seiner antisozialen Neigungen 
wiirde das Individuum direkt dem Verbrechertum verfallen, dessen 
Bahnen es, sich selbst iiberlassen, sofort betritt. Die Prognose ist 
auBerst ungiinstig. Zum Schutze der Gesellschaft ist Internierung 
unbedingt erfordeilich. Gerichtliche Strafen erscheinen vollig 
zwecklos. 

Fall 6. Hermann K., Mai 1900 ehelich geboren. Als Vater 1902 starb, 
kam er ins Waisenhaus und Fregestift. Vater starb an Tuberkulose, ebenso 
eine Vatersschwester. Mutter leidet an nervoser Erschopfung, ihr alt os tor 
Bruder geistig nicht normal, 2 Briider Trinker, einer desertierte, einer in 
Amerika verschollen. Mutters Vater Trinker. Bis zur Wiederverheiratung 
der Mutter sehr diirftige Verhaltnisse, von da an besser, Stiefvater jetzt 
selbstandig. Zogling war von friihester Kind ho it an schwachlich. Mutter 
vor der Geburt nervenkrank. Das Kind war 34 Jahr krank und kaiun 
lebensfahig. Mit 6 Monaten bekam er Kopfkrampfe und Fieber, dies hielt 
1 34 Jahre an. Er war skrofulos, mit 2 34 Jahren wurde er wegen Vereiterung 
der Kinnlade operiert, hat eine Ruckgratverkriimmung, litt an Darm- 
katarrhen und an Schla&nangeL 1m ganzen war er stets ein aufgeweckter 
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Jimge, nur zuweilen nicht bei der Sache, fiihrte sinnlose Reden. Zu Hause 
war er fleifiig, ordentlich, verrichtete Hausarbeiten wie ein Dienstmadchen. 
In der Nacht abnorir.es Verhalten, schlief auf den Knien liegend, schnar- 
chend ir.it halboffenen Augen, zerbiQ die Bettzipfel, priigelte seinen Bruder, 
ohne etwas davon zu wissen, schrie nachts oft auf. Bei Spa&en und Necke- 
reien hatte er oft Wutanfalle. Ltigt, aber rr.eist aus Angst, uig einen Nacht eil 
abzuwenden; ist zeichnerisch veranlagt. Er veriibte zu Hause imd in der 
Schule mehrfache Diebstahle. Als er im Waisenhaus war, erschien er nachts 
plotzlich vor dem Bett des Erziehers und zog an seinem Kopfkissen, ver- 
schwand, als dieser erwachte, unter seinem Bett und versuchte auf der Erde 
kriechend in den Schlafsaal zurii ckzugelangen. Er gab dann cm, dafi er 
nach dem Wecker sehen wollte. Darauf wurde er nach dem Fregestift ge- 
schafft, durchschnitt aber vorher noch im Schlafsaale des Waisenhauses 
die elektrischen Drahte des Alarmweckers. Nach einigem Leugnen wurde 
-er ge standig. 

Aus dem Fregestift entfloh er und stahl einen Anzug, trieb sich dann 
tagelang herum. 

Im Heilerziehungsheim Kleinmeusdorf fallt sein widerspruchsvolles 
Wesen auf, er erscheint auf den ersten Blick harmlos, ist aber hinterlistig 
und verlogen, kindisch, z&nkisch, unberechenbar. In einem unbewachten 
Augenblick stahl er den Glasschneidediamanten, um sich durch Ausschneiden 
der Fenster zur Flucht zu verhelfen. Als es bemerkt wurde, warf er ihn fort. 
Am selben Nachmittage entwich er, bettelte und stahl dann. Er gestand 
alles ein. Er machte wiederholt Versuche, sich das Leben zu nehmen. Einige 
Zeit darauf stahl er aus der Reisetasche einer Lehrerin, als er ihr Zimmer 
of fen fand, 65 M., aus dem Schuhputzraum ein Paar Schuhe und entwich 
und fuhr nach Hamburg, wo er aufgegriffen wurde. Ins Heilerziehungsheim 
ziu*ii ckgebracht, hatte er einen Bericht iiber seine Flucht abzugeben. Wenn 
er in demselben auch schlietf lich verspricht, nicht wieder auszureifien, weil, 
wie er nun einsieht, er auf diese Weise nie von Kleinmeusdorf entlassen 
werden kann, ist doch die Lust an dem Abenteuer, sogar noch die Reisefreude 
bei der Riickfahrt ir.it dem Pfleger deutlich kenntlich. Die verbrauchten 
20 M. will er durch Arbeit abdienen. 

Wegen seines ungeordneten Wesens und der gesteigerten Selbstmord- 
gefahr wird er in der Heilanstalt Dosen untergebracht. Nach 3 Monaten ist 
er nicht mehr anstaltsbediirftig und wird in das Heilerziehungsheim zuriick¬ 
gebracht. Bald zeigen sich wieder Symptome geistiger St oning, und er wird 
abermals nach Dosen verlegt. Hier treten zeitweilig unmotivierte Ver¬ 
st immungszust and e auf, in denen der Zogling unzuganglich ist, seine ge- 
wohnte Besch&ftigung abbricht, somatische Besehwerden, insbesondere 
Kopfschmerzen autfert. Auch hier werden kleine Diebst&hle von ihm be- 
gangen. 

Auf Wunsch des Stiefvaters von da entlassen. Dieser gab ihn in Lehre, 
wo er sich aber nicht lange hielt, sondern mit einem anderen Lehrling zu- 
sammen ausriC. Er fuhr von seinem Wochenverdienst nach Dresden, trieb 
sich jjort ein paar Tage umher, bettelte und kehrte schliefllich wieder zu 
seiner Mutter nach Leipzig zurii ck. Da sich sein Lehrherr mit dem Hinweis 
auf seine Anstaltsbediirftigkeit weigerte, ihn wieder aufzunehmen, ^uirde er 
zum dritt enmal dem Heilerziehungsheim zugefiihrt. Dort zeigte er so starken 
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Selbstmordtrieb uud Stuporsymptorr.e, daB er wieder nach Dosen verlegt 
wvirde. Hier gleiches Verhalten wie bei der friiheren Beobachtung. Die 
Exploration ergibt keine Motive, warum er die Lehrstelle verlassen. Nach 
wiederholten Besprechungen gewinnt man den Eindruck, daB er in ziemlich 
unvermittelter Weise die Tat begangen. Seine Intelligenz ist pathologisch 
nicht ver&ndert. 

Somatisch besteht rhachitisches Gebifl, angewachsene Ohrlappchen, 
starke Gesichtsasymmetrie, die auf die Kieferoperation zuriickgeht, ge- 
steigertes vasomotorisches Nachroten, herabgesetzter Bindehautreflex. 

Die Diagnose Psychopathie wird bei diesem Zogling durcli 
seine periodischen Verstimmungszustande erwiesen, sie treten teils 
grundlos auf, teils stellen sie sich als psychopathische Reaktionen 
dar. Meist liegt gemiitliche Depression und Suicidtendenz dabei 
vor, zuweilen affektlose Hemmungszustande. Auch im iibrigen 
Verhalten macht sich Periodizitat geltend. Der Zogling erscheint 
langere Zeit hindurch willig und arbeitsam, dann widerspenstig 
und arbeitsscheu. Stehltrieb und Drang zum Davonlaufen treten 
ebenfalls periodisch auf. Auffallig ist der Mangel von Natiirlichkeit 
und kindlicher Munterkeit. 

Krankhafte Storungen treten in diesem Falle starker hervor, 
man kann sie bis in die friihe Kindheit des Zoglings zuriickverfolgen. 
Ein tatsachlicher Zusammenhang derselben mit seinem asozialen 
Handeln ist aber nicht nachzuweisen, sie eroffnen nur den Einblick 
in die krankhafte Artung der Personlichkeit. 

Der einzuschlagende Weg ist hier ebenfalls durch die patho- 
logischen Symptome gewiesen, welche fiir langere Zeit Behandlung 
in einer Heilanstalt erforderlich machen. Erwurdedementsprechend 
aus Dosen nach Colditz verlegt, wo er sich bis zu seiner am 6.1.1916 
erfolgten Entweichung schlecht fiihrte, zu Unfug neigte, AnschluC 
an iible Elemente suchte. 

Als letzter Typus moralischer Entwicklung ist ein solcher 
moralischer Indiffertnz aufzustellen, um jenen Fallen moralischer 
Verwahrlosung Rechnung zu tragen, bei denen die Delikte die 
Konsequenz eines pathologischen psychischen Mechanismus bilden, 
dessen Trager im strafrechtlichen Sinn fur die Storung der Rechts- 
ordnung nicht verantwortlich ist. 

Die hier unterschiedenen fiinf Gruppen moralischer Entwick¬ 
lung gestatten eine durchgreifende Gliederung der unter den Begriff 
Verwahrlosung fallenden Individuen. Den Ausgangspunkt mull 
naturlich stets die klinische Diagnose bilden. Im allgemeinen wird 
erst nach deren Festsetzung die Frage nach der moralischen Artung 
aufzuwerfen sein; unter diesen Bedingungen stellen sich Individuen 
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gleicher moralischer Qualitat, die verschiedenen klinischen Gruppea 
angehoren, auch hinsichtlich ihres moralischen Geprages nicht als 
identisch dar, sondem liefem in dieser Hinsicht nur im allgemeinen 
einen gleichen Prospekt, wahrend ihre prognostische Bewertung 
sowie das praktische Urteil fiir erzieherische MaBnahmen und 
Unterbringung von beiden Faktoren bestimmt ist. 

Zur Veranschaulichung, wie sich die vorgeschlagene Ordnung 
bei einem bestimmten Materiale darstellt, werden hier die in dieser 
Weise bearbeiteten Aufnahmen des Jahres 1915 des Heilerziehungs- 
heimes Kleinmeusdorf wiedergegeben (Tab. 1 u. 2). In dieser Zu- 
sammenstellung sind schulpflichtige und schulentlassene Knaben 
und Madchen auseinandergehalten, da diese Klassen sowohl in der 
Zusammensetzung aus klinischen Gruppen als nach ihrer mora¬ 
lischen Artung differieren und die einzelnen Gruppen trotz 
gleicher Benennung doch nicht streng identifiziert werden 
konnen. 

Das Gesamtmaterial laBt eine unerwartet geringe Beteiligung 
von Psychosen erkennen. Auch Epilepsie tritt bei Verwahrlosten 
stark zuriick; angeborener Schwachsinn ist namentlich in seinen 
leichteren Formen als Debilitat mit einem groBeren Prozentsatz 
(16—28 pCt.) vertreten. Mit Idioten batten wir es iiberhaupt nicht 
zu tun. Die erste Stelle nimmt in alien Gruppen zahlenmaBig die 
Psychopathic ein. Die Einteilung nach der moralischen Ent- 
wicklung ergibt, daB moralisch indifferente Zoglinge, wie zu er- 
warten, den Psychosen und dem Schwachsinn angehoren. Beim 
Schwachsinn finden wir auch eine besonders starke Haufung mora¬ 
lisch minderwertiger Elemente; die genaue Analyse weist in diesen 
Fallen den bekannten Typus des geborenen Verbrechers auf. 

Im einzelnen sind zwischen den verschiedenen Gruppen starke 
Differenzen zu bemerken. In der klinischen Einteilung unterscheiden 
sich schulpflichtige und schulentlassene Knaben darin, daB unter 
letzteren weitaus mehr Psychopathen vorkommen (61,2: 45,8), 
wahrend die psychisch Intakten im Verhaltnis zu den schulpflich- 
tigen Zoglingen zurucktreten. In der moralischen Gruppierung 
unterscheiden sie sich dadurch, daB bei Sohulentlassenen doppelt 
so viel asoziale Elemente (14,3), aber keine moralisch intakten vor¬ 
kommen, wahrend diese bei den schulpflichtigen Knaben mit 
7,6 pCt. vertreten sind. Wie nach unserer Definition zu erwarten, 
ist der Prozentsatz moralisch minderwertiger Individuen bei den 
Schulpflichtigen groBer als bei Sohulentlassenen. Besonders auf- 
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fallig ist dies Verhaltnis unter den Psychopathen und psychisch 
Intakten: die Schulentlassenen zeigen fiir diese beiden Gruppen 
einen gleich hohen Prozentsatz moralisch minderwertiger und mo- 
ralisch schwaeher Individuen; bei den Schulpflichtigen ist die Zahl 
moralisch minderwertiger Elemente relativ viel hoher als die der 
moralisch Schwachen. 

Schulpflichtige Knaben und Madchen weisen sowohl nach der 
klinischen wie nach der moralischen Gruppierung eine gleichartige 
Zusammensetzung auf, die im einzelnen, wie fiir den Prozentsatz 
von Psychopathen (45,8: 47,7) oder fiir moralische Schwache und 
Mindervertigkeit (26,8: 24,8 und 48,2: 47,6) zahlenmaBig fast 
identisch ist. Knaben und MSdchen unterscheiden sioh im allge- 
meinen namentlich dadurch, dafi bei letzteren asoziale Elemente 
in unserem Materiale ganz fehlen, femer sind die moralisch Intakten 
bei schulpflichtigen und schulentlassenen Madchen prozentual 
starker vertreten als bei den Knaben. Auch der Prozentsatz mora¬ 
lisch Schwacher ist bei schulentlassenen Madchen groBer als bei 
schulentlassenen Knaben (45,4: 31,7), obzwar die schulentlassenen 
Madchen in den Werten fiir die moralische Minderwertigkeit und 
-die asoziale Artung weit hinter der analogen Knabengruppe zuriick- 
stehen. Im Gegensatz zu den schulpflichtigen Zoglingen bestehen 
also zwischen schulentlassenen Knaben und Madchen tiefgreifende 
Unterschiede. Auch die Abweichung von den schulpflichtigen ist 
bei den schulentlassenen Madchen groBer als bei den Knaben. 
Schon dieser Umstand weist auf Momente besonderer Art hin. 
Die spat ere Erorterung wird uns die Erklarung in dem Bestehen 
eines eigenen Verwahrlosungstyps bei schulentlassenen Madchen 
geben. 

Mit der hier getroffenen Unterscheidung von Stufen moralischer 
Entwicklung ist nicht nur den Bediirfnissen der Piirsorgeerziehung 
entsprochen, sondem, wie im AnschluB an die Ausfiihrungen von 
Anton bei der Dresdner Tagung im Januar 1917 betont werden 
kann, auch die wissenschaftliche Forderung nach der Beriicksichti- 
gung eines wesentlichen individuellen Merkmales der Personlichkeit 
erfiillt. Die von uns hervorgehobenen klinischen Unterschiede in der 
Entwicklung von Verwahrlosung sind wohl auch anderen Autoren, 
namentlich Siefert, nicht entgangen; doch stand der systematischen 
Durchfiihrung des Prinzips die Art der Bearbeitung seines Ma- 
teriales entgegen. Es ist zurzeit vielleicht noch nicht zu entscheiden, 
ob die hier vorgeschlagenen Ausdriicke gliicklich gewahlt sind oder 
nicht. Sicker liegen ihnen aber bedeutungsvolle Tatsachen zu- 
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grunde, die zu einer Differenzierung des Materials Verwahrloster 
herausfordem. 


1st mit der erorterten Bestimmung ein wesentlicher und prak- 
tisch wichtiger Zug der Personlichkeit festgelegt und eine Wertung 
moralischer Qualitaten gegeben, so bezweckt die Aufstellung von 
Verwahrlosungstypen eine anschauliche Vorstellung der im bc- 
sonderen Falle vorliegenden Verwahrlosung nach der Struktur der 
Personlichkeit und deren Handeln. Die weitgehende tlberein- 
stimmung, welche die Verhaltungsweise Verwahrloster zeigt, ist 
in der gleichzeitigen psychischen Struktur begrundet, durch welche 
Entwicklung, Form und Verlauf der Verwahrlosung bestimmt 
werden. Die Benennung des Typus ist danach zu wahlen, ob sich 
aus dem psychischen Mechanismus eine Konstanz des unter den 
Begriff der Verwahrlosung fallenden Handelns ergibt, derart, daB 
die Verwahrlosung sich geradezu auf ein Vergehen reduziert und 
das Individuum darin formlich aufgeht (wie bei der sexuellen Ver¬ 
wahrlosung), oder ob eine Polymorphic der Delikte besteht, in dem 
Sinne, d.aB in Abhangigkeit von auBeren Verhaltnissen ein Wechsel 
von Vergehen auftritt und erst sekundar aus der Identitat auBerer 
Umstande, Milieu, Lebensverhaltnisse und Stammesart, sich bei 
Individuen ahnlicher psychischer Struktur auch eine Gleichformig- 
keit im auBeren Geprage der Verwahrlosung ergibt. 

Als Reprasentant fiir letzteren Typus ist die Haltlosigkeit zu 
nennen. Individuen von einer derartigen Charakterbeschaffenheifc 
schwindeln, liigen, stehlen, veriiben Einbriiche, treiben sich herum, 
reifien aus, begehen geschlechtliche Ausschweifungen; Dberein- 
stimmung zwischen den verschiedenen Fallen besteht im Charakter- 
geprage, welches die Voraussetzung fur die Eigentiimlichkeit ihres 
Handelns ist. Gleichartige auBere Lebensumstande und iiberein- 
stimmende Charaktermerkmale, die zur Gliederung des Typus 
fiihren und unten zu nennen sind, ergeben auch auBerlich ahnliche 
Verwahrlosungsformen. 

Die iiberwiegende Zahl haltloser Verwahrloster gehort der 
Psychopathic an, ohne daB aber diese Konstitution die einzige Vor¬ 
aussetzung dafiir ware, vielmehr kann man Verwahrloste mit ahn¬ 
licher Charakterartung auch unter Fallen von Dementia praecox, 
manisch-depressivem Irresein und unter den psychisch Intakten 
finden. Eine Differenzierung innerhalb des Typus der Haltlosigkeit 
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orgibt sich durch das Hervortreten spezifischer Ziige; wir haben 
danach eine' Unterscheidung in erethische, torpide, triebhafte, 
brutale, exzentrisch-phantastische Formen getroffen. 

Wahrend, wie erwahnt, zur Verwahrlosung Halt loser auch 
sexuelle Irrungen gehoren, wobei derartige Vergehen auf gleicher 
Strife mil''den iibrigen AuBerungen ihrer Verwahrlosung stehen, 
tritt bei weiblichen Individuen fiir die formale Betrachtung eine 
Gruppe hervor, bei der die Verwahrlosung sich in sexuellen Aus- 
echweifungen erschopft. Die Besonderheit wird daduroh kenntlich, 
daB bei den meisten dieser Individuen Vergehen anderer Art zu 
vermissen sind oder nebensachliche Bedeutung haben, und ihnen 
vielfach der ganzen Organisation nach auch fern liegen. Die Auf- 
stellung eines eigenen Typus sexueller Verwahrlosung war u. a. auch 
durch die Feststellung nahegelegt, daB die von anderer Seite ver- 
tretenen Beziehungen zwischen Kriminalitat und Sexualitat tat- 
sachlich nicht zu Recht bestehen. Die nahere Untersuchung hat er- 
geben, daB ein tlbergang von kindlichen Diebstahlsneigungen in 
sexuelle Ausschweifungen nicht besteht und sexuell Verwahrloste 
im Gegensatz zu Kriminellen eine eigenartige psychologische 
Struktur aufwiesen. 

Einegenauere Analyse der zum Typus sexueller Verwahrlosung 
gehorenden Individuen hat zur weiteren Gliederung nach folgenden 
psychologischen Gesichtspunkten gefiihrt: gutmutig (schwach be- 
schrankt), sexuell triebhaft, sinnlich-arbeitsscheu, niedrig orga- 
nisiert, bewuBt-absichtlich. Die quantitative Berechnung der aus 
einem groBeren Materiale auf die einzelnen Formen entfallenden 
Individuen hat ergeben, daB die Zahl sexuell Triebhafter und be- 
wuBt-absichtlich sexuell Verwahrloster hinter den anderen Formen 
sexueller Verwahrlosung betrachtlich zurucksteht. Hieraus ergibt 
sich, daB die gelaufigen Anschauungen, welche in sexueller Ver- 
wahrlosung eine Folge gesteigerter sexueller Erregbarkeit und in 
der Prostitution einen Beruf erblicken, in vollem Umfange nicht 
aufrecht gehalten werden konnen. Die von meiner Mitarbeiterin 1 ), 
Frl. Dr. Voigtldnder, durchgefuhrten Analysen haben vielmehr zu 
dem Ergebnis gefiihrt, daB auf dem Gebiet sexueller Verwahrlosung 
Triebhaftigkeit gegenuber Hemmungslosigkeit und Passivitat stark 
zurricktritt. Auch stellte in unserem Materiale die Prostitution 
keinen Beruf im eigentlichen Sinne vor als Erwerbszweig, der wegen 


*) In dem ofcen zitiertcn Werko. 
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schlechter Entlohnung, mangel nder Arbeit, ergriffen wird, sondern 
bildete meist die Folge von Arbeitsscheu, Bequemlichkeit und 
Passivitat. 

Praktische Gesichtspunkte fiihren zur Aufstellung eines Typus 
kriminellen Handelns, um auf diese Weise aus der Menge verwahr- 
loster Individuen jene herauszulosen, deren psychische Orga¬ 
nisation eine Gefahrdung des Gemeinwohls bedingt. In der Be- 
nennung der Formen, in welche sich dieser Typus auflost, habe ich 
mich der offiziellen Nomenklatur angeschlossen, sah mich aber 
nach den speziellen Erfahrungen an jugendlichen Individuen zur 
Aufnahme eines allgemeineren Typus ,,asozialer Neigungen“ ge- 
notigt. Diesem reihen sich als schwerere Formen der pathologische 
Schwindler und Liigner und der geborene Verbrecher an. 

Die Eigenart kindlioher Verwahrlosung, die sich fast stets 
darauf zuriickfiihren laBt, daB das in friihester Jugend physiologisch 
iiberwiegende Triebleben im spateren Alter des Kindes keine Be- 
herrschung durch intellektuelle und gemiitliche Hemmungen findet, 
veranlaBte mich zur Unterscheidung eines als Triebhaftigkeit zu 
bezeichnenden Typus, der durchaus von Kindern und infantilistisch 
gearteten jugendlichen Individuen vertreten wird. Fur die weitere- 
Gliederung dieses Typus waren mehrere Gesichtspunkte maBgebend, 
namlich die soziale Wertung des Verhaltens als harmlos oder bos- 
artig; furs zweite zwang die Erfahrung an schwachsinnigen Kindern 
oder dem Schwachsinn nahestehenden jugendlichen Individuen 
mit mangelhaft differenzierten seelischen Funktionen den Begriff 
niedrig organisiert hier einzufiihren. Endlich erwies es sich aus 
arztlich-psychiatrischem Interesse wiinschenswert, innerhalb dieser 
Gruppe auch pathologische Zuge zu fixieren, welche, ohne fur die 
Entwicklung der Verwahrlosung ausschlaggebend zu sein, doch 
dem ganzen Bilde ein charakteristiscbes Geprage verleihen; die 
neurasthenisch- oder hysterisch-phantastische Konstitution und 
das vorzeitige Auftreten sexueller Rcgungen. 

Beim Zustandekommen der bisher genannten Typen fallt 
exogenen Faktoren eine nur sekundare Rolle zu. Ich mochte daher 
jene Falle als einen besonderen Typus zusammenfassen, welche 
lediglich infolge auBerer Ursachen (Erziehungsmangel, korperliche 
und geistige Vernachlassigung, Anstiftung zu Vergehen usw.) ver- 
wahrlost. sind. Das Studium dieses exogenen Verwahrlosungstyps, 
seine Differenzierung und die aus der exogenen Verwahrlosung 
entstehenden Folgen in der Form einer seelischen Verbildung der 
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jugendlichen Personlichkeit, schlieBlich die Verfolgung des all- 
mah lichen Ausgleichs nach Anderung der auBeren Verhaltnisse mit 
dem Einschreiten der Fiirsorge, gehort zu den schwierigsten, aber 
auch anziehendsten Aufgaben des Forschers. 

Fassen wir das Gesagte zusammen, so gelangen wir zu nach- 
stehender "Obersicht von Verwahrlosungstypen: 

I. Exogener Typ. 


II. Triebhaftigkeit (kindliche Individuen). 


1. Harmlos gutartig. 

2. Bosartig (asozial). 

3. Niedrig organisiert. 


a) Neurasthenisch. 

b) Fhantastisch (hysterisch) 

c) Sexuell erregt. 


III. A) HaMosigkeit. 

1. Lebhaft (erethisch). 

2. Gleichgiiltig-stumpf (tor- 
pide). 

3. Brutal. 

4. Exzentrisch-phantastisch. 

5. Triebhaft. 


III. B) Sexuelle Verioahrlosung 

1. Gutmiitig, schwach be- 
schrankt. 

2. Sexuell triebhaft. 

3. Sinnlich-arbeitsscheu. 

4. Niedrig organisiert. 

5. BewuBt-absichtlich. 


IV. KrimineUes Handeln. 

1. Verbrecherische Neigungen. 

2. (Pathologische) Schwindler und Liigner. 

3. Geborene Verbrecher. 

Das hier aufgestellte Schema, das auch zur Aufnahme weiterer 
Formen geeignet ist, durfte den wesentlichen Forderungen der 
Fiirsorgeerziehung nach scharferer Erfassung haufig wieder- 
kehrender Typen entsprechen. Es soil dariiber hinaus Einsicht in 
den psychologischen Mechanismus verwahrloster Individuen ver- 
mitteln und Vorarbeiten fiir das charakterologische Studium der 
Personlichkeit und fiir die Klinik jugendlicher Psychopathen leisten. 
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Zur Klinik der Geschwisterpsychosen anscheinend 
exogenen Ursprunges. 

Von 

Dr. HARALD SIEBERT, 

Nervcnarzt und leitender Arzt der psychiatrischen Abteilung 
am Stadtkrankenhause in Libau. 

Das erbliche und besonders familiare Auftreten von Geistes- 
krankheiten ist eine so bekannte Tatsache, daB dieselbe sogar in 
den allerunentwickeltesten und ungebildetesten Bevolkerungs- 
schichten vollkommen verbreitet ist; umso rnehr hat sich natur- 
gemaB die Wissenschaft mit dieser Frage beschaftigt und dieses 
interessante Problem nach alien Richtungen hin zu klaren versucht. 

Bei der groBen Verbreitung familiarer Geistesstdnmgen ist 
es sehr verstandlich und einleuchtend, daB man haufig auf Psy¬ 
chosen bei Geschwistern stoBen wird. Die Durchsicht der Kranken- 
geschichten der von mir seit vier Jahren geleiteten psychiatrischen 
Abteilung, ergab in den letzten 17 Jalxren 26 Geschwisterpsychosen, 
einmal handelte es sich um drei Geschwister, dio im Laufe von 
zehn Jahren in unabhangigen Zeitraumen Aufnahme gefunden 
batten, sonst kamen lediglich Geschwisterpaare zur Beobachtung. 
Aus der Gesamtzahl der Storungen habe ich sechs Familien heraus- 
gesucht, bei denen als atiologischer Faktor anscheinend exogene 
Momente in Frage kommen, und zwar lag bei vier weiblichen Ge- 
schwisterpaaren eine sogenannte einfache Seelenstdrung vor, bei 
zwei Briidem und ihrer Schwester, sowie bei einem weiteren 
Bruderpaar eine alkoholische Storung. Weiter unten soli nun eine 
genaue Schilderung der einzelnen Krankheitszustande folgen, 
bis auf die alkoholischen Storungen entbehren sie leider alle einer 
genauen Vorgeschichte, besonders in Bezug auf Erblichkeit und 
eventuelle Storungen in der Verwandtschaft. Ich habe bereits 
friiher darauf hingewiesen, wie uberaus schwierig es erscheint, 
in der recht unentwickelten Bevolkerung hier zu Lande eine zweck- 
entsprechende Anamnese zu erheben 1 ); unter der deutschen und 

1 ) Einige Bemerkungea ulx*r die allgemeiuen Xenrosen. Monatsschr. 
f. Psych. Bd. 35. H. 4. 
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jiidischen Bevolkerungsschicht bereitet diese Frage sichtlich ge- 
ringere Komplikationen. da man meist auareichende Angaben 
erhalt, die lettische Bevolkerung macht je nach dem Stande und 
nach dem Bildungsgrad brauchbare oder unbrauchfcareMitteilungen, 
wahrend die littauische Bevolkerung in der Regel kaum fiir eine 
richtige Beurteilung verwertbare Aussagen erstattet, wobei aicher- 
lich nicht allein die Schwierigkeit der gegenseitigen Verstandigung 
mitspielen diirfte. 

Bei der Frage derExogenese und Endogenese der unten mit- 
zuteilenden Krankheitsprozesse habe ich lediglich solche Faktoren 
in Erwagung gezogen, die nach Ansicht einzelner Richtungen in 
der Psychiatrie ala genugende Ursachen fiir die Entstehung gei- 
stiger Erkrankungen angesehen werden, wobei ich mir vollkommen 
klar daruber war, daB vielleicht manche andere Schule diese 
,,Ursache“ lediglich ala „aual6sendes Moment", Hilfsfaktor oder 
ahnlich bezeichnen wiirde. Ursachen wie Schreck, Erschopfung 
und erschiitternde psychische Eindriicke sind ala exogene Momente 
nicht beriickaichtigt worden, da denselben meiner Ansicht nach 
keine Bedeutung fiir die Entstehung einer W'ohlcharakterisierten 
Psychose zukommt. DaB solche Umatande die psychischen Funk- 
tionen gewaltig zu beeinfluasen, ja auch fiir kurze Zeit aus dem 
festen Gefiige zu heben imstande aind, ist selbatverstandlich, 
eine Storung aber, die bedingter Weise zur Verblodung oder zu 
einem Defektzuatande fiihren kann, diirften solche Ereignisse 
nicht herbeitiihren. Ala stichhaltig bzw. der Beriickaichtigung 
wiirdig habe ich folgende Griinde angesehen: in einem Fall ein 
Kopferysipel, in einem eine fieberhafte Angina nebst Kopftrauma, 
in einem eine eiterige Mastitis, in einem ein septischer Abort, 
in einem ein Kopftrauma mit anschlieBender fieberhafter Eiterung, 
in einem das Wochenbett, in zwei weiteren Fallen anhaltendes 
religioaes Sektierertum, beim Rest von fiinf Fallen kommt, wie 
oben bereita erwahnt, der Alkohol in Frage. 

Die spatere Betrachtung des kliniachen Verlaufs hat mich nun 
davon iiberzeugt, daB diese anscheinend exogenen Momente ganz 
ohne alien Zweifel lediglich eino untergeordnete Bedeutung beim 
Ziistandekommen der Gesamtstorung besitzen, ohne dieselben ware 
die Psychose vielleicht nicht so bald, vielleicht auch nicht in einer 
so intensiven Form zum Auadruck gelangt, aber der endogene 
Grundfaktor wird hierdurch in seinem Wesen keineswega aus- 
geschaltet. Fast alle dieser einfachen Seelenstorungen konnen zu 
den katatonischen Krankheitsbildem gerechnet werden, der 
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scheinbare Ausgang in Heilung — allerdings ist bei ©inzelnen die 
katamnestische Boobachtungszeit relativ gering — andert nichta 
an dieser Tatsache, denn ich halt© daran feat, daB lange nicht in 
alien Fallen der Katatonie eine iible Vorhersage zu geben ist. 
Lediglich bei der einen Kranken mit Kopferysipel kam ein amentia- 
artiger Verlauf zur Beobachtung, und hier muB ich auch den. 
exogenen Momenten bedingter Weise eine wesentliche Rolle bei 
der Entstehung dor Geistesstorung zubilligen; dabei scheint es 
mir doch der Fall zu sein, daB bei dor Kranken das psychische 
Gefiige sich unter dem schadigenden auBeren EinfluB weit leichter 
und vielleicht weitgehender lockerte, als bei einer endogen nicht 
zu solchen Stbrungen neigenden Personlichkeit. Die Reaktion 
der Psyche und die Art solcher Affektionen ist auch bekanntlich 
iiberaus wechselnd und laBt sich nicht in ein bestimmtes Schema- 
pressen; ,,ob es sich um Einfliisse individueller Anlagen, um 
Differenzen in der Legalisation des Gifts ira Zerebrum handelt, 
wissen wir nicht.“ (Bonhoffer.) 

Ich wies oben bereits auf die Gleichartigkeit der Stbrungen 
bei der Verschiedenheit der exogenen Faktoren hin; sollte hier 
nicht, da es sich doch um Geschwister handelt, die gleiche zere- 
brale Anlage ira Spiele sein ? Weiter unten folgen die Kranken- 
beschreibungen, wenn auch in verkiirzter, so doch in ausfiihrlicher 
Form, um die klinische Verlaufsart genau zu illustrieren. 

Fall 1. Charlotte G., Lettin, 35 Jahre alt, verheiratet, 2 Kinder. 
Ist angeblich fruher gesund gewesen, hat seit der Mann in den Kriegsdienst 
eingezogon ist, in vollkommen ausreichender Weise fur den Unterhalt der 
Familie sorgen konnen. 

Vom 3. bis 10. II. 15 Kopferysipel, welches sie zuhause durchmachte. 
Anhaltend hohe Temperaturen bis 40,3°. Nach Angaben des sie behan* 
delnden Arztes lag ein schwerer Krankheitszustand vor, jodenfalls war das 
Sensorium wahrend des fieberhaften Vorganges andauemd getriibt, si© 
sprach wenig, konnt© nur mit Miihe ziun GenuB von Nahningsmitteln be- 
wegt werden, war auch zeitweise in ganz uncharakteristischer Weise unruhig, 
wollte ihr Lager vorlassen und erweekte den Eindruck, els suche sie etwas 
bald im Zimmer, bald im Bett. Anscheinend muB es sich bereits damals 
um isolierte Sinnestauschungen gehandelt haben, doch wurdo zu der Zeit 
seitens des Kollegen diesen Erscheinungen keine wesentliche Aufmerksam- 
keit gesohenkt. Sofort bei Abklingen der Temperatursteigerung und bei 
Schwinden der alarmierndon EryBipelsymptome traten die Anzeichen einer 
geistigen Stdrung in imverkennbarer Weise zulage, die Kranke sprach 
viei und zxisammenlianglos, zeigte ein ausgesprochen hyperkinetisches 
Verhalten \ind wirkte in kurzer Zeit so storend in ihrer Hauslichkeit, daB 
sie umgehend in die von mir geleitet© psychiatrische Abteilung verlogt 
werden muBte. 
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Bei der Aufnahme lieBen sich normal© GroCengewichtsverhaltnLsso 
feststellen, an den inneren Organen und am Ndrvensystem kein patholo- 
gischer Befund zu erheben. In psychisoher Hinsieht ist sie voliig desorien- 
tiert, die Sprache ist unzusammenhangend, ja sie reiht in g&nzlich sinnloser 
Weise einzelne Worte aneinander; stellt man eine Frago an sie, so erfolgt 
die Antwort in derselben verworrenen Form, wo bei sich eine unverkenn- 
bare Neigung zu Klangassoziationen bemerkbar maoht. Die gleiohe Ver- 
wirrtheit, die auf sprachlichem Gebiet beeteht, tritt desgleiclien hervor im 
Raumlichen und in Bezug auf die Handlungsfahigkeit. Beim Suchen des 
Aborts, des Waschbeh&lters ist der Antriob da, sie lauft nur ratios umber 
und kann zu keinem positiven Resultat gelangon. Bei den Handlungen 
sieht man dasselbe, gibt man ihr ein Stuck Seife in die Hand, so dreht und 
kehrt sie es kurze Zeit zwischen don Fingern (anscheinend alte Reflexvor- 
gange), l&Bt es dann aber achtlos fallen, ohne Anstalten zum Wasohen ge- 
macht zu haben; beim Essen l&Bt sich das gleiche boo bach ten, sie dreht 
ihren Loffel hin und her, ist jedoch trotz Zuredens nicht imstande selbst&ndig 
ihn zum Munde zu fiihren, die Fiitterung gelingt indes leicht. Zeitweise 
tritt eine schwere motorische Erregung ein, man kann sagen, daB die ge- 
samte willkiirlioh innervierte Muskulatur in ge3teigerter T&tigkeit sich be- 
findet, sie lauft umher, schreit, will gewaltt&tig werden. Anscheinend be- 
stehen lebhafte Gehorshalluzinationen, sie bleibt oft stehen und erweckt 
den Eindruck, als lausche sie naoh einer bestimmten Richtung, um dann 
sofort mit lebhaftem Geschrei dorthin zu antworten. 

15. II. Zustand ziemlich unverandert. Die Haut geht in Schuppen 
vom Kopf und Gesioht. Die Kranke steht andauemd imter dem EinfluB 
narkotischer Mit tel, da sonst die motorische Erregung in unverminderter 
Heftigkeit einsetzt. Hat die Wirkung der narkotischen Alkaloide naoh- 
gelassen, so ist sie in Bezug auf motorisches Verhalten noch eine kurze 
Zeit ruhig, w&hrend sprachlich die gleiche Inkoharenz sich bemerkbar 
macht. Der Gesichtsausdruck ist angstlich und gespannt, zuweilen groift 
sie mit den Handen in die Luft, als ob sie etwas fangen wolle, dann scheint 
sie wieder auf der Deoke zu suchen; auoh kutane Stnsationen diirften be- 
stehen — sie wirft die Decke vom Belt, beriihrt die Haut der Extremitaten 
und streicht fiber sie hinweg. Die Hyperkinese ist g&nzlich uncharakteri- 
stisch; wie ihre Sprechweise zusammenhanglos ist, so lftBt sich dasselbe 
von ihren Bewegungon sagen, es fehlt jede Spur eines Bewegungs- und Be- 
tatigungsdrangs, aber auch jede Spur von bizarren abgehackten Stereo- 
typien. 

20. II. Ist ruhiger, macht einen sehr erschopften Eindruck. Starkes 
Schlaf bed iirf nis ohne Anwendung narkotischer Mittel. Heute zum 
ersten Male selbst&ndige Nahrungsaufnahme. Anscheinend keine Sinnes- 
tauschungen. 

25. II. Plsychisch ganzlich frei. tJber ibre Krankheit besitzt sie nur 
eine summarische Vorstellung, kann sich aber einzelner Moment© gut ent- 
pinnen; daB sie an Erysipel krankte, ist ihr wobl bekannt, dann beginnen 
sich die Eindriicke zu verwischen; sie weiB wohl, daB sie spaterhin in einer 
Droschke fuhr, w&hrend liber die Aufnahme ins Krankenhaus ihr nichts 
bekannt ist. Auf dem Wege der Kombination und aus Vergleichen ersieht 
sie jetzt, daB sie sich in einem psychiatrischen Listitut befindet. Sie fiihlt 
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tieh jetzt gesund, hat auch, soweit die sparlichen Erinnerungonsbilder es 
zulassen, eine Einsicht fiir ihre liberatandone Krankheit. Fur die Dauer 
der P&ychose fehlt ihr jeder Begriff. Ihrer Sinnestauschungen entsinnt sie 
sich nur im allgemeinen imd zwar habe sie Bilder gesohen, sowie Lftrm und 
Stimmen vernommen. Es scheint, a Is ob die Tauschungen sehr vorliber- 
gehender Natur gewesen seien' und sehr wechselnden Inhalt aufwiesen, 
denn zur Bildung von Wahnideen gaben sie keinen Anlatt. 

27. II. Als geheilt entlassen. 

Im Juni imd im Dezomber 1915, sowie im August 1916 ergaben die 
Nachuntersuchungen keinerlei Anzeichen einer psvchischen Stoning; sie 
sprach nach wie vor liber ihren Zustand mit vollkornmener Einsicht, soweit 
eben ihre teilweise Erinnerung flir die Zeit ihrer Psychos© dieses ge- 
stattete. Alle Sinnestausch ungen imd die sonstigen Ver&nderungen ihres 
Wesens bezeichnet.e sie als etwas ihrer Personlichkeit durchaus Fremdes. 

Emma P., 28 Jahre alt, ledige Schwester der Vorigen. In der 
Anstalt vom 18. Februar bis zum 11. Marz 1915. 

Uber die Vorgeschichte diescr Kranken ist auch niohts Wesentliclies 
bekanni; im Alter von 5 Jahren maolite sie eine Poliomyelitis anterior 
durch, als deren Folgezustand eine schlaffe Lahmung der rechten unteren 
Extremit&t zuriickblieb. Sie hat stets auf dem Lande gelobt imd, soweit 
eben ihre Verkrlippelung es go.stattete, sich mit Haus- und Landarbeit be- 
schaftigt. Aus ihren Entwicklungsjahren kann nichts ersehen werden, was 
flir eine latente psychisclie Stoning sprechen konnte, sie ist mittelmaCig 
begabt, hat dementsprechend gelernt und sich im Leben zurechtgefunden. 
Bei Kriegsaupbnich zog sie zur Schwester in die Stadt, um deraelben in der 
Hauslichkeit bohilflich zu sein. 

Ende Dezember bzw. Anfang Januar schwere Angina mit hohem Fieber, 
bald nach Abklingen d.ieser Affektion, die rinen ausgesprochenen Schw&che 
zustand hinterlieC, stlirzte die Patientin die Troppe hinunter und blieb 
bewuBtlos liegen, erhoite sich hiervon nach einigen Stunden, eine Verletzung 
hatte sie sich nr*ht zugezogen. Im Anschiufi an diesen Vorgang tret im 
Geistesloben dieser Frau, soweit die Angeliorigen dieses anzugeben ver- 
mogen, eine auffallende Ver&nderung ein ; sie wurde teilnehmslos, sprach 
wenig, zog sich anscheinend von ihrer Umgebimg zurlick und schien ihren 
Godanken nachzuhansen. Der Schlaf wurde unruhig, sie erwachte gelegent- 
lich mit lautem Schreien und war dann schwer zu beruhigen. Wenn sie sich 
auch zuhause als ganziich unproduktiv erwies, so war sie immerhin in keiner 
Weise storend und wirkte nicht irgend unsozial. Auch die im Februar aus- 
brechende Kopfrore der Schwester wirkte in dieser Hinsicht nicht belebend 
auf sie ein, blofl als bei der Eretgenannten sich motorische Erregungszust&nde 
einzustellen bogannen, b^ach sie in laute3 Schreien aus und entwickelte 
eine lebhafte Agitation. Die bald erfolgonde tlberflihrung der Schwester 
bescerte dieso Erscheinungen in keiner nennenswerten Weise, sie verlor 
jetzt vollig den Schlaf, lehnte ihr dargereichte Medikamente mit der Be- 
grlindung ab, es sei Gift. Da sich ihre Erregung von Tag zu Tag steigerte, 
muOte desgleichen ihre Verbringung in die Ans+alt erfolgen. 

Hierselbst bestsnd das ausgesprochene Bild einer katalonischen 
Erregung: die Gosichtsmuskulatur in lebhaftom Zucken, mit dem Mimdo 
macht sio andauerod schmatzende und saugende Bowegungon, mit den 
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oberen Extremity ten werden rhythmisehe, durohauB stereotype Bewegungen 
ausgefiihrt, dabei dann stundenlanges Verbigerieren. Redet man sie ar, 
so fahrt sie wie aus dem Schlaf auf; stets wendet sie sich an den Arzt mit dor 
Bitte nach Hame entlassen zu werden, da sie hier sterben miisse, zu wenig 
zu essen erhalte und mifihandelt werde. Die Orientierung ist gut, Sinnes- 
tauschungen stellt sie in Abrede. Ein Krankheitsgefiihl be3teht wohl, es 
wird nur die Krankheib selbst vollstandig ins kranke Bein projiziert, ein 
KrankheitsbewuBtsein bezuglich ihrer Geistesstorung scheint sie nicht zu 
haben. Bei solchen Gesprachen nimmt der Gesicbtsausdruck ein traurigos 
Geprage an und wenn sie auch ihre Trauer damit motiviert, daB sie in dor 
Anstalt feetgehalten werde, so fehlt ihr joder ausgesprochone adequate 
Affekt, es handelfc sich bei ihr dabei um eine ahnliche Stereotypie und 
Verschrobenheit, wie sie auf motorischem Gebiet nachzuweisen ist. — Vom 
neurologischen Standpunkt aus kann, abgesehen von den motorisehen 
durch die Psychose bedingten Reizsymptomen und dem Westphahchen 
Phanomen nebst entsprechender schlaffer Parese der rechten Bein- 
muskeln, kein pathologischer Befund erhoben werden. 

Die Anwesenheit der Schwester, mit der sie einige Tage hindurch auf 
derselben Abteilung gehalten werden muJ3te, wirkte jedenfalls stets in 
einem ungiinstigen Sinne ein, indem dann umgehend eine Steigerung der 
hyperkinetischen Erscheinungen sich einzustellen begann, und doch wirkte 
andererseits wieder deren Entlassung keineswegs einen direkt den Ge- 
samtprozeB wesentlich fordernden EinfluB auf die Kranke aus. 

5. III. Ist jetzt ruhiger, zeigt auch besseren Schlaf, ohne daB zur 
Verabfolgung narkotischer Mittel gegriffen werden muB. Das Zuekon, 
so wie die katatonischen Reizzustande sind jetzt nur in angedeuteter Form 
nachzuweisen, dafiir besteht ein Anflug von Katalepsie. Das stereotype 
Klagen und Querulieren besteht unve^&ndert fort. Die kutane Sensibilitat 
hat keine Storungen in irgendeiner Qualitat aufzuweisen. 

11. IV. In Bezug auf muskul&re Zustande ist die Kranke ganzlich 
frei. Psychisch ist keine Veranderung eingetreten. Abgesehen von der 
Zeit schwerer motorischer Erregung hat sie eine vollkommen liickenlose 
Erinnerung an alle Vorgange wahrend ihrer Krankheit, ist hinsichtlioh 
ihrer eigenen Person, als auch hinsichtlioh ihrer Umgebung vollkommen 
orientiert. Ein gewisses Krankheitsgefiihl besteht, ein Krankheitsbewuf.lt- 
sein ist nicht nachzuweisen. *— Wird von den Verwandter abgehoJt, um 
auf dem Lande verpflegt zu werden. 

Im November 1915 war sie, laut brieflicher Mitteilung, noch als 
insuffizient zu bezeichnen, sie jammerte noch viel und war mit allem un- 
zufrieden, drangte zur Stadt, um wieder im Krankenhause bebandelt zu 
werden. Katatonische korperliche Erscheinungen bestanden angeblich 
nicht mehr. 

Oktober 1916 — personliche Nachuntersuchung. Hier bei lieB sich 
ermitteln, daB die Kranke seit mehreren Monaten ein wesentlich gebessertos 
Verhalten zeigte und jetzt auch, wie friiher, in vollkommen geordneter 
Weise ihren hauslichen Arbeiten mit FleiB und Gewissenhaftigkeit nach- 
ging. Der Schlaf war ungestort, das Wesen ruhig und geordnet. Objektiv 
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JioCon sich keinerlei Defekte nachweisen, weder das Gedachtnis, noch die 
Kombinationsfahigkeit liatten eine EinbuBe erlitten, eine Krankheits - 
oinsicht fur die Erregungtepisode fehlte jedoch vollkommen. 

Bei der zuerst erkrankten Schwester liegt auscheinend eine 
rein excgene Storung vor. Mit Beginn des Erysipels fcriibte sich 
das Sensorium in leichter, dabei uncharakteristischer Art, wahrend 
im Deferveszenzstadium die wohlcharakterisierte Psychose ein- 
setzte. Der Verlauf entsprach auch dem Bilde der amentiadhnlichen 
Fieberdelirien, jede katatone Schattierung fehlte, so insbesondere 
die von Bonhoffer als ominos angesprochenen Reizerscheinungen 
im Faciolingualgebiet. Was den Ausgang dieser Storung anbe- 
trifft, so darf wohl von einer vollkommenen Wiederherstellung 
der geistigen Personlichkeit gesprochen werden. Roger (so zitiert 
Bonhoffer) sieht in der Lokalisation eines Erysipels am Kopf eine 
ursachliche Bedeutung fiir die Entwicklung psychotischer Sym- 
ptome, indes Frenkel-Heiden bei der Beriihmng dieser Frage 
darauf hinweist, daB gerade die Kopferysipele, gegenuber den 
andersweitigen Lokalisationen, eine iiberaus dominierende Zahlen- 
stelle einnehmen. —Anders liegen dieVerhaltnisse bei der Schwester, 
wenngleich sich auch hier keinerlei positive anamnestische An- 
gaben erheben lassen. Als schadigende Faktoren werden eine 
schwere Angina und ein Sturz mit nachfolgendem BewuBtseins- 
verlust angegeben, und dann entstand in subakuter Form eine 
Geistesstorung, welche ohne Bedenken als ein katatonisches 
Krankheitsbild anzusprechen war. Wahrend bei der Schwester 
die Erysipelpsychose sichtlich in vollige und bleibende Heilung 
ausklang, dabei in typischer akuter Form verlief, besserte sich bei 
letzterer der ProzeB nur langsam und auch dann nur in unvoll- 
kommener Weise, denn es hinterblieben deutliche Defekte im 
Denken und Wollen, die jedenfalls eine bedingte Invaliditat der 
Personlichkeit zeigten. 

Es sei an dieser Stelle die Auffassung Bonhoffers 1 ) erwahnt, 
daB die Diagnose auf symptomatische Fieberpsychose doch hau- 
figer gestellt wird, als sie zutrifft, da nicht selten endogene Psy¬ 
chosen durch einen fieberhaften ProzeB und besonders durch den 
Fieberabfall ausgelost werden, wahrend andererseits der Zusammen- 
hang so liegt, daB eine Psychose unbemorkt geblieben ist, weil 
keine auffalligen wahnhaften Vorstellungen geauBert wurden 
und iiberhaapt wenig aktive Symptome vorlagen, bis erst durch 


') Iiifoktionsjysycliosea. 1912. S. 42 ff. 
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«die Fiebererregung solche zum Ausdruck kamen. Liegen nicht in 
den oben geschilderten Krankenbeschreibungen die Verhaltnisse 
ahnlich ? Wie schon darauf hingewiesen wurde, bleibt es mit dem 
genauen Anamnestieren immer eine eigene Sache, indem der 
niedrige Kulturzustand gerade in Bezng auf latente psychotische 
Symptome meist nichts Greifbares feststellen laBt. Uns stehen 
iiberhaupt, auch bei effektiv symptomatischen Psychosen, keine 
Kenntnisse zu Gebote, warum bei einem Kranken sich eine Geistes- 
storung im AnschluB an eine Infektion entwickelt, beim anderen 
jedoch nicht; ich halte es daher sehr wohl fiir moglich, daB gerade 
bei der zweiten Schwester eben schon lange vor dem Einsetzen der 
schadigenden Faktoren bereits eine Psychose und zwar schwerer 
Art im Anzuge war, wahrend ich diesen Eindruck fiir die erst 
erkrankte Schwester nicht hege. Wie dem auch sei, ist es doch 
als eine beachtenswerte Erscheinung anzusehen, daB gerade bei 
zwei Schwestern und zudem so ziemlich gleichzeitig die Erkran- 
kung einsetzte. Das ist gerade eine Tatsache, die uns immer wieder 
veranlassen muB, den Kern der Stoning in der Veranlagung zu 
suchen, wenngleich auch der Ausschlag von auBen her kam. 

Fall 2. Johanna W., Littaueria, 19 Jahre alt, Reservistenfrau, ein 
Kind 3% Monate alt, wird aus der chirurgischen Abteilung des Aligemeinen 
Krankenhauses eingeliefert, wo sie zebu Tage lang wegen. rechtsseitiger 
schwerer Mastitis behandelt worden ist. Wann dieser Prozefl ©ingesetzt 
hat, konnte aus den Angaben der sehr ungebildeten Angehorigen nicht 
festgestellt werden. Sie hat andauernd hoch gefiebert, dann wurden in 
Chloroformnarkose mehrere radi&r zur Mammilla verlaufende Inzisionen 
ausgefiihrt, worauf jedoch kein prompter Absturz der Temperatur erfolgte, 
und auch die Eiterung weiterhin anhielt. 

30. I. Aufnahme in die psychiatrische Abteilung, da sie seit dem 
vorhergehenden Tage ein verandertes Wesen zeigte, erregt wurde, den 
Schlaf verlor und im Bett sonderbare Stellungen einzunehmen begann. •— 
Eine Untersuchung erweist sich wegen dor bestehenden Unruhe als aus- 
geschlossen, sie reifit sich die Kleider und den Verband vom Leibe, wirft 
sich im Bett andauernd hin und her, lauft im Zimmer unruhig auf und ab. 
Sprachlioh ist eine Verstandigung mit ihr ganz ausgesohlossen, nach Bericht 
-der Dbersetzerin (die Kranke soil nur der littauischen Sprache machtig 
sein) erfolgen ganz unzutreffende und unsinnige Ar^worten, sie reiht in 
unverstandlicher und unmotivierter Weise einzelne Worte ohne inneren 
Zusammenhang aneinander. Uber ev*entuel!e Sinnest&uschungen l&fit sich 
dank dem imverstandlichen Gerede nichts positives in Erfahrung bringen. 
Selbst iBt sie nichts, beim Versuch sie zu fiittorn beiBt sie hrampfhaft die 
Zahne aufeinatider und wehrt lebhaft jede Ann^herung von sich ab. Scopo- 
Jamin-Pantoponinjektionen iiben anfanglich keinen EinfluB auf die motori- 
sche Erregung aus, lediglich vom 1. II. tritt sichtlich eine durch diese Mittel 
hervorgerufene Beruhigung ein. 
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3. II. Besuch der Angehorigen. Das gauze Krankheitsbild ist plotz- 
lich vorandert: die bis dahin erregte und unzugangliche Kranke ist- wie 
iimgewandelt, sprioht Jebhaft mit den Ver wand ten, fragt nach ihrem Kinde 
und bezeugt auch Intereese beziiglich eigener Angelegenheiten. 
Sie beklagt sich, daB man sie seit 4 Tagen im Irrenhause halte, sie hier 
quale, ihr ebenso wie im allgemeinen Krankenhause Gift durch die Nahrung 
zufiihren wolle, aueh solches ihr einspritze, und sie schlage. Durch Xacli- 
frage der in diesem Sinne verstandigen Familienmitglieder laOt sich niclit 
in Erfahrung bringen, ob sie Sinnestauschungen hat oder niclit, Anhalts- 
punkte dafiir ergeben sich nicht. Gleich nach Fortgang der Verwandten 
setzt die oben goschilderte Erregung emeut wieder ein. •— Schlundsonden - 
fiitterung. 

10. II. Heute plotzlich vollkommen stuporoser Zustand, sitzt still 
und ruhig, fast ganzlich bewegungslos, Augenlider geoffnet, der Blick blode 
nach rechts gerichtet, dor Unteikiefer hangt schlaff herab. Auf Nadei- 
stiche miide Abwehrbewegungen, dabei deutliche Erweiterung der Pupille 
als reaktive Einwirkung auf den Schmerz. Die passiv erhobenen Glieder 
fallen, sich selbst viberlassen, schlaff herab. Anwendung narkotischer Mit tel 
erweist sich jetzt als unnotig, Fiitterung mit dem Loffel gelingt. In der 
Nacht kein Schlaf, die Kranke liegt auch dann im Stupor mit geoffneten 
Lidem und zeigt die gleiche triige Keaktion gegeniiber von auBenher an 
sie herantretenden Einwirkiuigen. 

15. II. Die Operationswunde ist verheilt. — Der Stupor halt an, 
scheint jedoch nicht mehr einen so tiefen Charakter zu haben. Wenn auBor- 
lich auch das gleiche Bild bestoht, so verfolgt sie doch die Vorgange der 
Au Ben welt mit den Blicken und erweckt den Eindruck, als nehme sie alles 
prazise wahr. -— Auch jetzt erfolgt beim Besuch der Angehorigen ein so- 
fortiges Erwachen aus dem Stupor, wobei prompt dieselben wahnhaften 
Klagen iiber die hier zuteil werdende Behandhuig verlautbart werden. 
Sonst spricht sie weder spontan, noch reaktiv ein Wort. 

1. III. Wird von den Verwandten abgeholt. Die Kranke straubt sich 
heftig dagegen, das Krcmkenhaus zu verlassen, so daB ibre Begleiter sie mit 
Gewalt fortfiihren miissen. 

Oktober 1916. Seit 1 y 2 Jahren ist die Frau W. jetzt zuhause. sie sitzt 
dortselbst teilnahmslos, spricht selten ein Wort, muB angekleidet und go- 
fiittert werden, zeigt kein Interesse fur ihr Kind und ihre sonstige Urn- 
gebung. Erregungszustiinde haben sich nicht mehr wioderholt. 

Sybille F., 22 Jahre alt, Dienstmiidchon, ledige Schw’esler der Vorigen, 
wird am 1. V. 15 wegen eines schweren Err eg ungs zustand ee aus der ge hurts- 
liilflichen Abteilung eingeliefert, wo sie mehrere Tege hindurch wegen eines 
septisohen Aborts im vierten Monat bohandelt worden w T ar. Einige Tage 
nach der Abrasio stellte sich vollkommene Entfieberung ein, mu* war die 
Kranke sehr von Kraften gekommen, zeigte schwachen Puls und kise 
Herztone, jedoch keine Gerausche an den Ostien, im Urin sparliche Mengen 
EiweiB, indes keine Nieren- und Blcisenelenjente. Mit Abklingen der Tem- 
Iieratiuen setzte ganz imvermit-telt eine schwere Agitation ein, die Kranke 
begann unruhig hin- und herzulaufen, zeigte dabei in ihren Bew T egungen 
otwas ausgesprochen Abgehacktes und Automatenhaftes; mitten aus dieter 
Unrulie lieraus blieb sie dann vor der leeren Wand stehen und bekreuzigte 
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sich, so als ob sie vor einem Kruzifix stelie. — Bei Anwendung narkotischer 
Mittel tritt hier sofort die gewiinschto Beruhigung ein, gleichzeitig mit 
denselben erweist sich die Verabfolgung von Exzitantien aJs geboten. 

5. V. Die Erregung ist sichtlich geringer, die Kranke kann jetzt ohne 
Scliwierigkeit bei Fortlassen narkotischer Mittel zu Bett gehalten werden. 
Nahrungsaufnahme ungestort, vegetative Funkt-ionen in Ordnung. — 
Sie zeigt ihrer Umgebung gegeniiber ein gewisses riicksichtsvolles Yerhalten, 
indem sie anscheinend es vermeiden will, laut zu sein und dann bedeutungs- 
voll auf eine neben ihr liegende schwer Kranke hinweist. Aus ihren sprach- 
lichen AuBerungen (auch hier ist die Verstandigung nur durch die Ober- 
f-etzerin moglich) ist anscheinend nicht viel herauszubokommen. Dio 
Orientierung ist ungeniigend, sie glaubt in der Kirche zu sein, halt den Arzt 
fur einen Priester; ein Krankheitsgefiihl besteht nicht, weitere Fragen und 
Versuche auf sprachlichem Wege in die Psyche Eindruck zu gewinnen 
scheitem an unverstandlichen und unzutreffendan Antworten. Nach wie 
vor fixiert sie oft die leere Wand, um sich dann zu bekreuzigen. Vom neuro- 
logischen Standpunkt sind keine pathologischen Erscheinungen nachzu- 
weisen, bei leichten Nadelstichen in die Hautdecken orfolgen umgehend 
Abwehr be wegung en. 

8. V. Deutliche Katalepsie; weder spontan nocli reaktiv erfolgt eino 
sprachliche Aufierung. MuB gefiittert werden. 

15. V. Das stuporo^e Verhalten wechselt mit Zustanden leicht be- 
e inf luB barer Erregung; die Sinnestauschungen be.>tehen unverandert fort, 
ouf akustischem Gebiet scheint sie jedoch nicht zu halluzinieren. Ob wahn- 
hafte, durch die Visionen bedingte Vorstellungen bestehen, kann nicht 
feytgesteJlt werden, wesentliche AnhaJtspunkte dafiir bestehen nicht. 

30. V. keine Spannungszust&nde auf motorischem Gebiet, gibt auch 
freiere Antworten; dabei scheint sie recht verwirrt zu sein, sie spricht bald 
da von, sich im Krankenhause zu befinden, bald wahnt sie sich wieder in 
der Kirche. Ein Krankheitsgefiihl in ausgesprochener Form laBt sich nictfc 
nachweisen. 

15. VI. Orientierung ist ungestort. Sie halt sich fur gesimd, hat fur 
die Zeit ihrer Erkrankung keine Erinnerung, behauptet auch nie erklart 
zu haben in der Kirche zu sein, sogar fiir die Episode der Abortbehandlung 
und der Operation fehlt jede Erinnerung. Entlassen. 

Dezember 1915. Hat seit ihrem Austritt aus der Abteilung bei den 
Angehorigen auf dem Lande gelebt und dort kleine Arbeiten verrichtet, 
„da man ihr keine grofieren anvertrauen konne, denn sie sei doch nicht so, 
wie ein gesunder Mensch“. An einzelnen Tagen soli sie, z. B. ohne irgend- 
einen Grund zu Bett bleiben, kein Wort sprechen und keine Nahrung zu 
sich nehmen. Nach Auffassung dioser Leute sei die Sybille F. jedenfalls 
nicht in dem Grade insuffizient wie ihre Schwester Johanna W., indem sie, 
wenn auch in einem beschrankten MaBe, zu einer geordneton Arbeit fahig Lst. 

Bei diesem Schwesternpaar liegen desgleichen keine Anhalts- 
punkte fur friiher vorhandene Storungen vor, doch war es hier 
iiberhaupt kaum moglich etwas absolut Beachtenswertes iiber die 
Vorgeschichte in Erfahrung zu bringen. Der ProzeB selbst ist 
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jedenfalls za den katatonen Erkrankungen zu rechnen, die im An- 
schluB an die Mastitis bei der einen, infolge des septischen Aborts 
bei der anderen Schwester zum Ausdruck kamen. Jedenfalls lehren 
der gesamte klinische Verlauf und im wesentlichen der Ausgang 
in einen Defektzustand, daB eine wohlcharakterisierte endogene 
Psychose bei beiden Schwestern im Spiele war. Es bestanden in 
ausgesprochener Weise alle Varianten auf muskularem Gebiet 
— stuporoser Zustand, Negativismus, Katalepsie, sowne die ver- 
schiedenartigsten Wechselbeziehungen zwischen den einzelnen 
dieser korperlichen Begleiterscheinungen der Psychose, daneben 
traten auch noch Wahnvorstellungen und Sinnestauschungen in 
deutlichster Weise zutage. 

Fall 3. Margaret© K., Lettin, 32 Jahre alt, ledige Kochin. In der 
Anstalt vom 17. XI. 07 bis zum 15. I. 08. Sie war eine Treppe hinunterge- 
stiirzt und bewufitlos liegen geblieben, bei diesem Sturz hatte sie iiber dem 
rechten Ohr in der Temporalgegend einen groBen Haut- und Muskeldefekt 
sich zugezogen, der die Lange von etwa 12 cm aufwiee und bis auf den 
Knochen ging. Eine regelrechte Commotio cerebri hatte nicht vorgelegen, 
anscheinend lediglich eine starke Shokeinwirkung. Zwei Stunden spater 
wurde in Chloroformnarkose die Wunde geschlossen. Am n&chsten Tage 
war die Kranke voUkommen frei, weder Kopfschmerzen noch andere Be- 
schwerden, abgesehen von leichtem Stechen und Brennen in der Wunde. 
Nach zwei weiteren Tagen Verbandweehsel — starke Eiterung, der ganze 
Lappen schwimmt in Eiter, Temperatur 38,7. Die Kranke liegt mit. geschlos- 
senen Lddem regungslos da, verweigert Nahnmg, preBt die Kiefer auf ein - 
ander. Keine Krampfe, iiberhaupt keine Erscheinungen der Meningitis. 
PupiUen weit, reagieren bei Lichteinfall prompt, am Augenhintergrund 
keine Stoning. Wird in diesem Zustand in die Abteilung eingeliefert. 

Hier halt dieser Zustand unver&ndert mehrere Tage an, wegen der 
noch bestehenden Eiterung und erhohten Temperaturen muB sie andauemd 
zu Bett liegen. Nach etwa zehnt&gigem Aufenthalt beginnt die Wunde zu 
heilen, kein Fieber mehr. Sie kann jetzt das Bett verlassen, ist dabei steif 
wie ein Stock, selbst macht sie kaum eine Bewegung, wird sie gefuhrt, so 
bowegt sie Korper und untere Extremitaten ganz automatenhaft. Augen- 
lider geschlossen, beim Versuch ihr die Lider zu offnen, werden die Apfel 
krampfhaft nach oben verzogen. Es besteht eine ausgesprochene Katalepsie, 
die passiv erhobenen bzw. in pervesse Stellungen gebraoliten GliedmaBen 
werden stundenlang in denselben Posen gehalten. Mit dem ihr in die Hand 
gedriiokten Loffel versucht sie zu essen, bewegt ihn jedoch in falscher und 
unsachgemaBer Richtung. 

5. XII. Der Erstammgszustand ist unver&ndert. Jetzt ist als neues 
Ph&nomen ein stundenlanges Verbigerieren aufgetreten, sie schreit mit 
lauter Stimme ,,heilige Bibel“ imd wird erst still, wenn sie abends einge- 
schlafon ist. 

20. XII. Zustand unver&ndert, auch das gleiclie Verbigerieren, man 
hort deutlich, daB die Stimme ganz erschopft da von ist. Jetzt halt sie dio 
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Lider geoffnet, verfolgt indes nicht die Vorg&nge mit den Augen. Sprachlich 
auBer dem Verbigerieren keine AuBerung. 

1. I. 08. IBt seit einigen Tagen spontan. 

10. I. Die Bewegungen sind freier, aber nooh fehlt ihr sichtlich jeder 
Antrieb zum spontanea Handeln. Sie antwortet jetzt, wenn sie angeredefc 
wird, nur ist Bio auch auf sprachlichem Gebiet gehemmt, indem sie nur mit 
Miihe ihre Sfttze zu Ende bringen kann. Sie halt sieh fiir krank, hat auch 
ansoheiaend ein gewisses KrankheitebewuBtsein, indem sie von einem 
Nebel spricht, der ihr den Kopf verdunkele. Fiir die Zeit der schweren 
Krankheit im Beginn, einschlieBlich der chirurgischen Behandlung zuhause, 
hat sie keine Erinnerung, sie kann nur angeben, daB sie die Troppe hinab- 
gestiirzt ist. 

15. I. Eetlassen. 

Juni 1908. Die Patientin hat sich mehrere Monate iiber auf dem 
Lande erholt, ist vollkommen frei und fiihlt sich gesund, so daB sie wieder 
-zur Stadt in Stellung koromt. 

Oktober 1916. Bei Einlieferung der unten zu beschreibeuden Schwester 
teilt sie mit, daB sie selbst seit aoht Jahren dieselbe Stellung bekleide, ihr 
•gutes auskommliches Gehalt beziehe und sich vollkommen gesund fiihle. 
Sie spricht von der iiberstandenen Psychose als von einer damals durch- 
gemachten Krankheitsepisode und meint, daB bei der Sch wee ter wohl ein 
analoger Zustand im Spiele sein miis.se. Aus ihrer Familiengeschichte ist 
nichts von Bedeutung feststellbar. 

Anneliese W., Schwester der Vorigen, 36 Jahre alt, Bauersfrau vom 
Lande. Eine Woche nach der Geburt ihres zweiten Kindes, als sie gerade 
das Bett verlassen sollte, erlcrankte sie unvermittelt, wurde unruhig, wollte 
vom Kinde nichts wissen, bedrohte den Mann, war nicht zum Stillen des 
Kindes zu bewegen. 

Einlieferung in die psychiatrische Abteilung am 29. X. 16. Hier 
prasentiert sich das Bild sohwerer motorischer Erregung vonausgesprochenem 
katatonischem Charakter, damn tritt wieder eine auffallend9 muskulare 
Beruhigung auf, die Kranke zieht sich zusammen, bedeckt den Kopf mit 
ihren Kleidiingsstiicken, so, als ob sie sich von ihrer Mitwelt g&nzlich ab- 
kapseln wolle. Sie spricht kein Wort spontan und reagiert auch in keiner 
Weise auf Anrufe und Fragen. 

In der geschilderten Weise hielt die Erregung mit den kurzen inter- 
kurrenten Stuporzust&nden etwa drei Wochen an, dann begann die Kranke 
langsam und allmfthlich ruhiger zu werden. Sie schlief nachts ruhig, sprach 
spontan mit ihrer Umgebung und dem Arzt, beantwortete prompt alle 
Fragen. 

h XU. Vollkommen ruhig und geordnet. Gibt an, abgesehen von 
einem wenig erquickenden Schlaf, den sie auf die Krankheit bezieht, ganz 
gesund zu sein. In den ersfcon Tagen, als sie ruhiger wurde, habe der ganze 
Korper geschmerzt. Sie weiB anzugeben, daB sie zu Hause erregt war und 
hat eine allgem eine Vorstellung dariiber, wie sie vom Lande hierher be- 
fordert wurde, femer glaubt sie, daB ihre Storung ahnlicher Art geweeen 
sein musse als die der Schwester vor 8 Jahren. Wie lange ihr Erregungs- 
zustand angehalten, kann sie nicht angeben, es konne sich hdchstens um 
zwei Monate handeln. Fiir die akutesten Krankheitseplsoden fehlt ihr jede 

3 * 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



36 


S i e b e r t, Zur KJiuik der Geschwisterpsychosen 


Digitized by 


Erinnerung; die Orientierung kam langsam und teilweke wieder, auf dent 
Wege der Kombination machte sie sioh klar im Krankenhause zu sein und 
eine lange und sclvwere Krankheit hinter sich zu haben, dafiir halt sie sieh 
jetzt fur gesund, die Storung liege wie ein Schleier hinter ihr. Sie bittet 
nicht sofort nach Hause entlassen zu werden und mochte noch einige Zeit 
auOerhalb der Anstalt in der Stadt verweOen, um sich erst wieder an dos 
Leben in der Freiheit zu gewohnen, auch fiirchtet sie in ihrer H&uslichkeil 
gleich mit allerhand wirtschaftlichen Sorgen und Aufregtingen zu tun zu 
haben, welche ihre noch reeht gereizten Nerven schadigen konnten. 

13. XII. Entlassen. 

Wahrend bei Margarete K. keinerloi Anhaltspunkte fur eine 
latente Psychose bestanden, kann von Anneliese W. in Erfahrung 
gebracht werden, daB sie von jeher jahzornig und widerspenstig 
war, auch zu Gewalttatigkeiten neigte. Bei beiden Schwestern 
spielte sich nun ein schwerer Rrankheitsverlauf ab, wobei die 
katatonische Farbung des Bildes in deutlichster Form zutage trat; 
der Ausgang der Storung muBte in beiden Fallen als vollkommene 
Wiederherstellung bezeichnet werden. Das Kopftrauma mit 
nachfolgender fieberhafter Eiterung, sowie das Wochenbett sind 
min auch wiederum Fragen, welche in Bezug auf Exogenese der 
Psychosen von den verschiedenartigsten Auffassungen begleitet 
sein diiriten. Oft wird das Trauma als wesentlicher Faktor bei der 
Entstehung von Geistesstorungen bezeichnet, wobei sich dann 
spaterhin die vollkommene Haltlosigkeit einer solchen Vermutung 
nachweisen laBt, doch kann sich eine solche ablehnende Betrach- 
tungsweise lange nicht fur alle ahnlichen Zustande aufrechthalten 
lassen. Ziehen 1 ) unterscheidet traumatische Friihpsychosen, 
traumatische Spatpsychosen, sowie eine traumatische psycho- 
pathische Konstitution. Fiir die erstgenannte Art gibt er die 
Moglichkeit einer Latenzzeit vom Trauma bis zum Ausbruch bis 
zu einer Woche an. Reichardt 2 ) betont in seiner Abhandlung, 
daB aus einem zeitlichen noch keineswegs auf einen ursachlichen 
Zusammenhang zwischen Trauma und Psychose geschlossen 
werden darf; wenn aber eine wohlcharakterisierte Geistesstorung 
durch ein Kopftrauma hervorgerufen wird, muB die Verletzung 
derart sein, daB eine Gehimerschiitterung herbeigefiihrt wurde, 
bzw. moglich war, einen ahnlichen Standpunkt vertritt Kolpin 3 ). 
der ferner als spezifisch traumatische Geistesstorung den trauma 


J ) Psychiatrie. 1911. S. 272. 

2 ) tJber Geistesstorungen nach Hirnersclliitterung. Allg. Ztsclir. f. 
Psych. 1904. H. 4. 

3 ) Volkmanns Sammlung klinisclior Vortrage. No. 418. 
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tischen Schwachsinn ansieht. Weber 1 ) hebt hervor, daB die post- 
traumatischen Psychosen auf dem Boden einer durch Belastung 
cder von friiheren Erkrankungen herabgesetzten Widerstandsfahig- 
keit sich zu entwiokeln pflegen. Was nun diesen konkreten Fall anbe- 
langt, so wurde ja in der Krankenbeschreibung darauf hingewiesen, 
daB eine Himerschiitterung im prazisen klinischen Rahmen nicht 
nachzuweisen war, ja daB am nachsten Tage das psychische Ver- 
halten ein vollkommen freies und geordnetes war, daB aber doch 
der bestehende zeitliche Zusammenhang zwischen auBerer Schadi- 
gung und Ausbruch der Erkrankung sofort in die Augen stach. 
Gerade das gleichfalls katatonische Krankhoitsbild der Schwester 
Anneliese W., bei der wir als einzige auBere Noxe das Wochenbett 
ansehen konnen, laBt darauf schlieBen, daB es sich hier urn Kon- 
stitutionen handelt, bei w r elchen irgendein exogener AnlaB — bei 
der ersten ja recht betrachtlicher Art — zum Ausbruch groBer 
Storungen fiihren kann. Bei der zweiten Sclrwester liegt eine 
sichtliche psychopathische Konstitution vor, fur die andere 
Schwester fehlt jeder Anhaltspunkt fiir die Annahme eines Vor- 
bestehens irgendwelcher wesentlichen Disharmonien des Geistes- 
lebens, es erscheint mir auch gar nicht notwendig zu sein, daB eine 
wohlcharakterisierte Psychose sich immer durch irgendwelche 
pragnante Anzeichen vor ihrem Ausbruch nach auBen hin kenntlich 
machen sollte. 

Fall 4. Die Zwillingsschwestern Marie und Eva S., 22 Jahre alt, 
ledige Arbeiterinnen lettischer Nationalit&t. ttber die Vor- und Familien- 
geschicbte der gemeinsam wohnenden Kranken ist nichts von Bedeutung 
zu eruieren, e3 ist nur bekannt, dafi die Eltern friih gestorben sind, sie waren 
angeblich geistig vollkommen gesvind. Die Geschwister waren die einzigen 
Kinder, haben sich von friihester Jug end auf ihren Unterhalt selb.^t 
geschaffen, indem sie zur Stadt zogen und durch rastloses und streb3ames 
Arboiten ihr Brot verdienten. Die iibrigen Einwohner des Hauses, in dem 
sie ihre Logis hatten, berichten ausnehmend Gute3 iiber diese beiden Madchen. 
Als einziger auffallender Zug wird die groCe Frommigkeit hervorgehoben, 
indem sie.jed.e freie Minute d.azu benutzten, um sich mit Bibelgesang und 
Choralgesang zu beschaftigen Oder die Sitzungen des blauen Kreuze® und 
der christiichen Gemeinsehaft aufzusuchen. In ilirer Kleidung waren sie 
stets sehr einfach und \mauffallig, Vergniigimgen gonnten sie sich nicht, 
trotz ihres ganz geniigenden Einkommens, sie erklarten auch so etwas fiir 
siindhaft und unerlaubt. Die Religiositat der beiden iibte jedenfalis auf die 
Personen ihrer unmittelbaren Umgebung niemels einen iiberspannten odor 
gar krankhaften Eindruck aus, sondem schien sich ganz in den vielfach bei 
einem Teil der hie3igen Bevolkerung anzutreffenden Bahnen zu bewegen. 

1 ) f'ber po&ttraumati, c che Psychosen. Dtsch. med. Woeh. 1905. No. 30. 
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Die Erkrankung setzte bei den Schwe.tem gleiohzeitig und unver- 
mittelt ein. Am Sonntag, dem 26. I. 16, waren boide zum Gottesdienst 
gegangen, vorher hatten sie sich kurze Zeit iiber mit den Hausgenossen 
unterhalten, denen auch nichts im We sen und Be fragen der Madchen auf 
fiel. Nach einigen Stunden kehrten sie von der gotte.dienstlichen Hand- 
lung zuriick und erweokten hierbei schon einen veranderten Eindruck, 
ise sahen ganz verstort aus, schienen erscblafft imd teilnahmslos. Dann 
schlossen sie sich in ihrem Zimmer ein, begannen mit lauter Stimme zu 
beten und zu singen, offneten die Tiir erst nach langem Bitten und auf 
energisches Auffordem. 

Marie S. sprach viel von Vergebving der Siinden, versicherte, daB sie 
unwiirdig sei das Abendmahl zu erhalten und die ewige Seligkeit verscherzt 
habe. Gegen Abend wurde sie erregt, schrie mit lauter Stimme, hielt sich 
mit beiden Handen den Kopf und erklarte, derselbe wolle ihr zerspringen, 
dann begann sie alle Gegenstande durcheinanderzuwerfen und wo 11 to 
aus dem Fenster springen. Die Erregung hielt die ganze Nacht iiber an, 
von Schlaf keine Spur. Nahrung verweigerte sie hartnackig. 

27. I. Einlieferung in die psychiatrische Abteilung. Die Mimik tragt 
die Anzeichen ganzlicher Verwirrung. Der Turgor der Gesichtshaut ist 
sichtlich go .pannt. Das Verhalten der wiUkiirlich innervierten Muskulatur 
wechselt bestandig, bald ist der ganze Korper in einen intensiven Spannungs- 
zustand versetzt, bald befindet er sich in heftiger automatenhafter Vor- 
wartsbewegung. Sie schreit zuweilen gellend, ohne einen sprachlichen Lint 
hervorzubringen. Auf Fragen erhalt man keine Antwort, sie scheint iiber- 
haupt von ihrer Umgebung keine Notiz zu nehmen. Vom orsten Tage ab 
Schlundsondenfiitterung. Der Schlaf ist jetzt kurzdauemd, aber schein- 
bar tief. 

2. II. Stuporoser Zustand. Kataleptisches Verhalten der Gliod- 
maBen, bei langerem passiven Bewegen der Extremity ten und de3 Kopfes 
treten negativistische Widerstande in den entsprechenden Antagonistea 
auf. Eine sprachliche AuBerung ist nicht zu erzielen. Pupillen rechts imd 
links von gleicher Weite, reagieren prompt bei Lichteinfall und Konvergenz. 
Sehnenreflexe ungestort. Auf Nadeleinstiche in die Hautdecken erfolgen. 
sofort Abwehrbewegungen. Der Comealreflex ist nicht hervorzurufen. 

25. II. Die Kranke gibt heute plotzlich auf Fragen Antworten. Im 
Gesicht macht sich ein Lacheln bemerkbar, doch ist dasselbe wie uberhaupt 
der ganze Ausdruck von einer gewissen wachsartigen Automatenhaftigkeit, 
so als ob die mimische Muskulatiu* sich in einem Krampfzustande befande. 
Auf viele Fragen, besonders diejenigen, welche auf das Orientierungsver- 
mogen hinzielen, erfolgt die Antwort „ich weiB nicht. “ Audererseits teilt 
sie spontan mit, daB sie heute aus dem Schlaf erwacht sei und sich gan? 
gesund fuhle, sie sei auch nie krank gewesen, wisse auch nicht auf welche 
Weise sie in dieses Haus gekommen sei. Sinnestauschungen stellt sie in 
Abrede. Ifit zum ersten Male selbstandig, so daB die Schlundsondenfiitte- 
rung unterbleibt. Wahrend des Schlafes ist in der letzten Zeit haufiges Ein- 
nassen beobachtet worden. 

15. III. Die Kranke ist wesentlich ruhiger, das Bettnassen hat nach- 
gelassen. Sie lacht bestandig ein lautes, von starken exspiratorischen Phe¬ 
nomenon begleitetes Laclxen, ohne dabei einon heiteren Affekt zu zeigen. 
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sobald nur irgendein neuer Eindruck sie beeinfluBt. Auffallend ist ferner 
der Umstand, daB das Hineintreten eines mann lichen Wesens in ihren 
GesichtskreiB sofort einen sichtlich erotischen Reiz auf sie auszuiiben 
scheint, denh sie ergeht sich in einer Reihe sexuell gefarbter, meist sehr 
obszoner Redensarten, worm sie zum Coitus auffordert usw. Sie spricht 
jetzt glatt und flieBend, nicht mehr in der abgehackten und stoBweisen 
Art wie vor zwei Wochen; der Inhalt ihrer AuBerungen ist aber vielfach 
ein ganzlich unverstandlicher Blddsinn, die meist unzutreffenden Antworten 
weisen die verschiedensten Ziige auf, es ist in denselben ein Gemisch von 
lappischem Wesen, Negativismus und Schahernack enthalten, dabei wieder- 
holen sich die Antworten auf Schritt und Tritt in stereotypster Weise. 

1. IV. Bei Fortbestehen der lappisch-negativistischen Ziige, wenn 
auch in verringertem MaBe, hat sich der Gesamtzustand wesentlich ge- 
bessert. Die sexuell betonten AuBerungen fallen g&nzlich fort. Sinnes- 
tSuschungen stellt sie in Abrede. Auf die Frage, ob sie nicht als fromme 
Cliristin beten oder in der Bibel lesen wolle, schuttelt sie den Kopf und lacht. 

21. IV. Wird von Verwandten abgeholt, welche die Kranke, als 
gebessert, zu Hause verpflegen wo lien. 

Juni 1916. Nach Angaben der unten zu beschreibenden Schwester 
hat sie sich auch weiterhin noch gebessert, indem'sie vemiinftiger spr&che, 
sei jedoch in ihrem Handeln als weiterhin krank anzusehen, da sie zu Hause 
allerlei verkehrte Dinge anstelle. Die Betabende und kirchlichen Besuche 
hat sie, dem M'ztlichen Rat folgend, sein lassen, ist jedoch eben, wie in frii- 
herer Zeit, sehr gottesfiirchtig. AuBerungen erotischer Natur hat sie nicht 
mehr getan. 

Januar 1917. AuBer kleinen Hilfleistungen im Hauswesen zu keiner 
geordneten Arbeit zu gebrauchen, da sie nacli wie vor plotzlich und grund- 
los ganz blodsinnige imd verkehrte Handlungen begeht. Spricht auch oft 
unverst&ndlich und zusammenhanglos, meidet anscheinend menschliche 
Gesellschaft. 

Eva S., die Zwillingsschwester, hat die analoge Vorgeschichte und Ent- 
stehung der PSychose aufzuweisen wie jene. Es traten bei ihr die religiosen 
Anwandlungen in noch mehr ausgesprochener Weise zutage. Sie betete 
bei Ausbruch der Stoning meist in knieender Stellung, e3 wurden in schar- 
ferer Form Versiindigungsideen und schwere Selbstanklagen ausgesprochen- 
Eine schwere motorische Erregung blieb aus. Der Schlaf war anf&nglich 
gestort, sie betete zu Hause ohne Unterlafi Tag und Nacht. Ihre Verbringung 
in die psychiatrische Abteilung erfolgte erst am 30.1. 16, da die Angehorigen 
sie urspriinglich zu Hause verpflegen wollten. Bei der Einlieferung erweist 
sie sich auf motorischem Gebiet als schwer gehemmt, auf Aufforderung will 
sie zuweilen sich erheben oder irgendeine andere Beweguivg ausfuhren, es 
erscheint auch als ob sie sich einen Antrieb gebe, jedoch unfahig sei, ihn 
zu Ende zu fiihren. Sie muB auch mit dem Loffel gefiittert werden. Ein 
Einnassen, wie bei der Schwester, lieB sich nicht beobachten. Vom ersten 
Tage der Beobachtung ab fallt eine Neigung zu unvermittelten Gewalt* 
tatigkeiten auf, sie schlagt ohne Grund imd Ursache plotzlich auf ihre in 
der Nahe befindlichen Mitkranken ein, besonders auf ihre Schwester; ob 
diese Angriffe durch eine Wahnidee oder eine Sinnestauschung bedihgt 
w’erden, lftBt sich nicht feststellen, da die Kranke weder spontan spricht. 
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noch Fragen beantwortet. Bei passiven Beweg ungen der Muskulatiir treten 
Widerstande anf, die jedoch weniger intensiv erscheinen als bei der Schwester. 

15. II. Die Gewalttat igkeiten haben nachgelassen, der Erstammgs* 
zustand halt unverandert an, auf Fragen erhalt man jetzt prompte, wenn 
auch kurze und stoG weise Antworten. 

1. III. Das Gesamtbild erlaubt die SchluGfolgerung, daG die Kranke 
sowohl in psychischer Hinsicht, als auch in Bezug auf ihr motorisches Ver- 
halten wesentlich freier ist. Sie spricht jetzt ganz geordnet, beantwortet 
alle Fragen, ist, bis auf die Zeit, vollkommen orientiert. Sie halt sich eben 
fiir genesen, hat fiir die Zeit der tiefsten Storungen ein ausgesprochenes 
KrankheitsbewuGtsein und bedingte Einsicht. tlber Sinnestauschungen 
kann sie nichts angeben, da sie vollkommen ohne Erinnerung fur die ver¬ 
ging enen Ereignisse ist. Das Erwachen ging langsam vor sich, zuerst hatte 
sie den Eindruck in ihr fremden, groGeren Raumen sich aufzulialten, auch 
imponierten ihr die vielen Betten; dann entnalim sie aus allem, daG sie es 
mit Arzten imd mit einer kranken Umgebupg zu tim habe, bis die Orien- 
tierung und das Verstandnis fur die auGeren Verhaltnisse sich mehr und 
mehr einfanden. tlber die unanstandigen Ausdriicke imd das Verhalten 
der Schwester ist sie sehr emport, da sie sich auch auf keine Weise erklaren 
kann, woher plotzlich so fremde Ziige bei dem stillen imd gesitteten M&dchon 
auf treten; von ihren eigenen plotzlichen Gewalttat igkeiten weiG sie nichts. 

27. III. Entlassen. — Gleich nach der Entlassung nahm sie ihre 
f riiliere Beschaftigung wieder auf und konnte diesel be in unverandert guter 
Weise wie friiher versehen. Im Laufe des April besuchte sie oft die Schwester, 
wobei sie sich als vollkommen geordnet imd besonnen erwies. 

Januar 1917. Hat unverandert fleiGig imd strebsam gearbeitet, 
sorgt auch fiir die Schwester. Psychiscli haben sich keine weiteren Storungen 
eingestellt. Gottesdienste, Sitzungen des Blauen Kreuzes usw. besuclit sie 
gelegentlich, sichtlich weniger als friiher, da sie selbst fiihlt, daG diesel bon 
sie erregen. 

Wahrend die friiher erwahnten Geschwisterpaare immerhin 
in der Atiologie ihrer Seelenstomngen einwandfreie exogene 
Momente aufwiesen, kann man nach unserer heutigen Auffassung 
iibei die Kntstehung der Psychosen mit sehr viel Recht sich fragen, 
ol) in der Tat hier auBere Faktoren im Spiele seien oder nicht. 
Vom klinischen Standpunkt aus haben wir hier ebenfalls bei de.n 
Objekten ausgesprochene katatonische Ziuje beobachtet, wie Nega- 
tivismus, Stereotypien, plotzliche Einfalle usw., dabei ist bei 
Marie S. sichtlich eine Verblodung, wenn auch nicht im hohen 
MaBe, eingetreten, wahrend bei Eva S. die Wiederherstellung 
anscheinend eine vollkommene vmrde und blieb. Wie tief die 
Psychose in das Wesen dieser beiden Personlichkeiten verandernd 
eingegriffen hatte, beweisen die oben geschilderten Zustande 
geniigend. Die ausgesprochene erotische Seite bei der einen, die 
brutalen Gewalttat igkeiten bei der anderen sprachen deutlich fiir 
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eine Nivellierung der normalerweise fiberwertigen Vorstellungen, 
denn wie dem auch sei, artfremd waren solche Handlungen gegen- 
iiber dem innersten Wesen der beiden. Als weiteres der Beachtung 
wtirdiges Moment erscheint der Umstand, daB es sich um eine 
Seelenstorung bei Zwillingen handelte. Campbell 1 ) fand 29 Falle 
von Zwillingsirresein in der Literatnr, teils echtes, teils induziertes 
Irresein; er nimmt an, daB durch Induktion eine gewisse Uber- 
tragnng von Wahnideen stattfinden kann, vorausgesetzt, daB die 
entsprechende Disposition vorhanden ist. Auch Boumann und 
Soukhanoff 2 ) stehen bei der Analyse ihrer Beobachtungen fiber 
Psychosen bei Zwillingen auf dem Standpunkt, daB ein echtes 
Irresein vom induzierten strong geschieden werden mtisse. Jetzt 
kann man sich nun die Frage vorlegen, ob hier ein sogenanntes 
induziertes Irresein tiberhaupt vorbegt oder nicht. Eine solche 
Moglichkeit ware dann vorhanden, wenn wir in den anscheinend 
fiberspannten religiosen Strebungen der beiden Schwestem eine 
Ursache fiir die Entwicklung ihrer Psychose suchen wfirden; 
die gewisse Gleichartigkeit der Erkrankung vom klinischen Stand¬ 
punkt aus lieBe ja eine solche Moglichkeit offen, und ware dann 
diese Tatsache derart aufzufassen, daB zwei Disponierte sich die 
gleiche Storung durch die gleiche Ursache zugezogen haben (simul- 
tanes Irresein). Siemerling 3 ) gibt als veranlassende Momente 
ftir diese Art von Geistesstorungen die psychopathische Disposition, 
Blutsverwandtschaft und geistige Inferioritat an, wahrend weiter- 
hin ffir das Zustandekommen wichtig sind die Gleichartigkeit der 
Charaktere, das enge innige Zusamtnenleben mit dem primar Er- 
krankten (hier lag eine primare Erkrankung nicht vor) in grower 
AbgescMossenhe.it gegen die Aufknu-elt, der innige geit>tigeKonnex, die 
Seelcnharmonie. So charakteristisch auch diese letzten Bedin- 
gungen gerade in der Vorgeschichte unseres Zwillingspaares sind, 
so glaube ich, daB ihnen hochstens nur eine auslosende bzw. eine 
die Richtung des wahnhaften Gedankenganges beeinflussende 
Rolle zukommt, daB aber wiederum nur der endogene Faktor als 
ausschlaggebendes Moment anzusehen ist, wahrend alle exogenen 
Begleitumstande lediglich als fakultatives Beiwerk aufzufassen sind. 
Dahin gehoren im wesentlichen die tibergroBe Frommeloi, das 
intensive Sichhineinversetzen in religiose Gedanken, die anhalten- 

') Zwillingsirresein und induziortes Irresein. Inaug.-Diss. Leipzig. 1903. 

2 ) Zit. nach Allg. Ztechr. f. Psych. 1903. Lit.-Ber. S. 153. 

a ) Zit. nach Allg. Ztschr. f. Psych. 1907. Lit.-Ber. S. 112. 

3 ) Lehrbuch der Psj-chiatrie. 1907. S. 173. 
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den Betiibungen usw. Krause 1 ) macht an der Hand eigener Er- 
fahrungen auf das Gefahrliche der frommelnden und zelotischen 
Richtung des blauen Kreuzes aufmerksam, auch in einem seiner 
Falle wurde die Anstaltsbehandlung notwendig. Selbstverstand- 
lich kann es sich in seinem Fall mir am eine endogene Storung 
handeln, wobei die Wahngedanken durch die auBeren Einfliisse 
ihre bestimmte Richtung erhielten; in einer weiteren von Mourek 1 ) 
gemaohten Beobachtung konnte auch deutlich diese Tatsache 
festgestellt werden, denn es lag eine schwere erbliche Belastung vor. 

Ich will jedenfalls in der Beurteilung der Storung bei Marie 
und Eva S. von der Bezeichnung induziertes Irresein absehen, ich 
halte den endogenen Faktor jiir so wesentlicher Art, auch die Ver- 
blodung der Marie S. spricht in diesem Sinne, daB exogene Momente 
hier jedenfalls keine ausschlaggebende Bedeutung besitzen konnen, 
wahrend beim indizierten Irresein ich den exogenen Faktoren eine 
groBe Bedeutung zumessen miiBte. — 

Wenden wir uns nun den alkohologenen Geschwisterpsychosen 
zu, so sehen wir, daB bei denselben in einem weit groBeren MaBe 
mit den Momenten der Exogenese zu rechnen ist, als bei den ein- 
fachen Seelonstorungen, denn die neurotrope Wirkung des Alkohols 
und der schadigende EinfluB auf Hirn und Seelenleben bei andauern- 
dem MiBbrauch sind hinreichend bekannt. — Die regionare, von 
auBeren Griinden abhangige, Verbreitung alkoholischor Psychosen 
wird aus den statistischen Berichten der einzelnen Anstalten zur 
Geniige illustriert; auch in der hiesigen Abteilung betraf die Zahl 
der jahrlich aufgenommenen Alkoholiker 20 pCt. der Gesamt- 
zahl. Unter iiber 500 alkoholischen Storungen der letzten Jahre 
habe ich jedoch lediglich die oben bereits erwahnten Geschwister- 
gruppen gefunden. 

Fall 5. Die Familie K., deutscher Nationalist, weist die Beobachtung 
von drei Gesehwistern auf. Der Vater war ein tuohtiger, sehr strebsamer 
Gutsverwalter, der regelmaQig und stark trank, im Alter von 43 Jahren an 
einem Schlaganfall verstarb, die Mutter war angeblioh geistig g03und, nur 
sehr leicht erregbar und konnte sich in der Erregung zu Handl ungen hin- 
reiCon lassen, welche sie sehr bedauern muBte. AuBer den drei Geschwistern 
hat es keine Kinder gegeben. 

Oskar K., 32 Jahre alt, lediger Kaufmann, hat sich gut entwickelt, 
die Schule mit Leichtigkeit absolviert und sich dann dem kaufmannisclien 
Beruf gewidmet. Er war fleiBig und tiichtig, so daB er gut vorwarts kam 


J ) Antialkoholismus •— Blauos Kreuz — Religioner Wahnsinn. Viertel- 
jalirosschr. f. gerichtl. Mod. 1906. 
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und bald auf eigenen Fiifien stand. Von auff&lligen Charakteranomalien ist 
nichts bekannt. Sett dem 15. Lebensjahr war Oskar K. starker Alkoholiker r 
dam a Is besuchte er noch die Schule. Er trank sp&terhin auch regelm&Big, 
ohne sich zu betrinken, sowohl vormittags als auch abends. Nur gelegentlich 
merkte man es ihm wahrend der Arbeit an, dafi or nicht niichtern war. Er 
trank fast ausschlieBlich Schnaps, nur selten Bier. Wieviel er durchschnitt- 
lich konsumiert hatte, konnte sich nicht feststellen lassen, die Quantitat 
hing auch von der Gesellschaft ab, in der er sich befand. Eingeliefert in die* 
psychiatr. Abt. am 8. IX. 05. In der Nacht hatte der Kranke nicht schlafen 
konnen, gogen Morgen sah er Teufel, die ihn wiirgen wollten, schleuderte^ 
seine Mobel durchs Fens ter auf den Hof und wurde darauf von den Haus- 
genossen als anscheinend geisteskrank eingeliefert. Hier bestand ein typisches 
Delirium tremens: Zittem, motorische Erregung, reichliche Siimestau- 
schungen optischer und akustischer Natur. Am nachsten Tage Temperatur 
39,0°, EiweiB im Ham; gegen Abend Dampfung de3 rechten mittleren 
Lungenlappens. 

Gestorben am 10. IX. 

Ema K., 39 Jahre alt, ledige Kassirerin in einem groBen Exportge3chaft v 
eine fleiBige, nach Angaben der Mitangestellten, sehr energische Person,, 
welche 20 Jahre liber im sol ben Geschaft tatig ist und nie ilire Arbeit vor- 
saumt hat. 

Eingeliefert am 1. III. 14. Von Jugend auf hat sie einen unwidersteh- 
lichen Drang zum Trinken gehabt, dabei meist starke Oetrdnke , wie Schnaps- 
Kognak und kraftige Weine konsumiert. Sie trank, wie sie selbst spater 
berichtete, meist allein, und nur einzelne wenige Personen wuBten von 
dioser Gewohnlieit. Es gab kurze Episoden, wo ihr der Alkohol direkt wider- 
stand und sie sich nicht entschlieBen konnte, ein geistiges Getrank zu sich 
zu nehmen, in dieser Zeit trat dann, gewissermaflen als Aquivalent, eine 
stcirke sexuelle Erregung ein, welche sie unbedingt befriedigon mufite. Lx- 
der alkoholischen Zeit wiederum fehlten ganzlich solche Ziige. Mit etwa r 
34 Jahren wurden die Menses sparlich, ein Gynakologe stellte eine anti- 
zipierende Climax fest, mit 37 Jahren vollkommene Cessatio mensium. Seit 
dieser Zeit trank sie andauernd olme Pausen, versah jedoch in tadelloser 
Form ihre Stelle. Epileptische Kriterien fehlen ganzlich in der Vorgeschichte. 
Die psychische Storung setzte ziemlich unvermittelt ein, jedoch bestand so 
weit ein schweres Krankheitsgefiihl, daB sie umgehend nach dem Arzt 
schickte. Das Bild, das sich jetzt darbot, war das eines regelrechten hy6te- 
rischen Anfalls, sie knirschte mit den Zahnen, warf sich in Kreisbogen- 
stellung, konnte jedoch durch Anrufe und Aufforderungen zu ruhigem Ver- 
halten, wenn auch nur fur kurze Zeit, bewogen werden. Dabei erwiesen sich 
die Hautdecken des ganzen Korpers als vollig unempfindlich gegen Schmerz. 
Es bestanden gewisse Andeutungen von Sinne3t-auschungen, welche sie 
jedoch vollkommen zu korrigieren schien; sie sah aus dem Ofen, z. B., dae 
Gesicht ihres Vaters hervorlugen, liorte auch imter dem Bett ihren Hund 
bellen, wobei sie sich der Irrigkeit dieser Erscheinungen bewuBt war. Im 
Laufe des Tages nahm die Unruhe zu, es stellten sich neben der allgemeinen 
Erregung choreiforme Bewegimgen ein, gleichzeitig damit trat Zittem der 
Hande auf, und die Sprache wurde verwaschen. Temperatur 37,5°. Die 
Sinnestauschungen wurden immer lebhafter und phantastischer, sie fiihrte 
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andauernd Selbstgesprache, dann redete sie ins Kopfkissen. In diesem Zu- 
staiide wurde sie auf meine Veranlassimg dem Krankenhause zugefiihrt. 

Am nachsten Tag© bestand das wohlcharakterisierte Bild d©3 Delirium 
tremens , dabei Eiweifi ohne Zylinder im Harn, Temperatur 37,8°, kein 
Lung enbef und. Unruhe grofi, kein© Spur von Schlaf, ©norm© Sinnes- 
tauschungen, wobei di© ungemein© Suggestibility in Bezug auf die Hallu- 
zinationen auffallt. Dor kritisch© Schlaf trat dann erst am nachstfolgenden 
Morgen ©in und dauert© 28 Stunden. Nach dem Erwachen kurze Zeit Un- 
besinnlichkeit, dann ©in langsames Zurechtkombinieren der Verh&ltnisse. 
Eiir di© Dauer d.es ausgesprochenen Krankheitsverlaufs bestand vollige 
Erinnerungslosigkeit, si© glaubte mir von Zeit zu Zeit ihren Himd bellen 
gehort zu haben, si© wufite auch nicht, dafi si© nach dem Arzt geschickt 
hatte, wufite nichts von ihrer Erregung und den muskulSren Zustanden, in 
donen si© sich befunden. 

4. III.: Als vom Delirium tremens geheilt ©ntlassen. Im Urin kein 
Eiweifi, kein© erhohten Temperaturen. Keine Sensibilitatsstorungen. 

Ich gab der Kranken den Rat, zur Rekonvaleszenz in ein geschlossenes 
Sanatorium zu gehen. Sie verliefi nach 6 Wochen dasselbe, gab mir sofort 
nach der Riickkehr an, vollkommen das Bediirfnis nach Alkohol verloren 
zu haben und sich wieder nach ihrer gewohnten Arbeit zu sehnen, da ihr ein 
arbeitsloses Dasein unertraglich erschoine. Sie hatte sich denn auch in der 
Tat mit grofiem Eifer auf ihre angestandenen Arbeiten geworfen, erschien 
jedoch nach einem Monat bei mir mit der Erklarung, dafi sie ihrem Trieb 
nach Alkohol nicht widerstehen konne und taglich emeut grofie Quantitaten 
von Spirituosen zu sich nehme. Zu einem Anstalteeintritt war sie nicht zu 
bewegen. 

Bei Kriegsausbruch wurde auch hier am Ort ein stronges Alkoholverbot 
©rlassen, und die Rranke konnte lediglich auf dem Wege des Schmuggels 
fiir eine sehr hoh© Zahlung sich die erwiinschten Getr&nke verschaffen imd 
zudem selten in den von ihr geforderten Quantitaten. 

Am 4. X. wurde ich zur Kranken gerufen, di© nach Angabe des Dienst- 
m&dchens anscheinend leblos im Bett liege. Ich konnte hier nur den bereits 
vor Stimden eing©tretenen Tod feststellen. Die gerichtliche Obduktion 
©rgab im Magen einen Inhalt von Colnischem Wasser; beim Durchsuchen der 
Wohnung wurden unter dem Bett in einer Kiste etwa 20 geleerte Flaschen 
aufgefund.en, die darauf schliefien liefien, dafi sie in der letzten Zeit, in Er- 
inangelung von Alkohol, einen Mifibrauch mit Colnischem Wasser getrieben 
hatte. — 

Heinrich K., 43 Jahre alt, lediger Apothekergehilfe, wurde mir zur 
Begutachtung von seinen Angehorigen eingeliefert- und ist auf der psychiatr. 
Abt. vom 1. bis 6. XI. 14 vorpflegt worden. Er hat mit 16 Jahren die Schule 
verlassen und trat als Lehrling in eine Apotheke ein. Seit der Zeit hat er 
andauemd Schnaps getrunken , sich aber dienstlich als brauchbar und anstellig 
erwiesen, machte auch nie einen betrunkenen Eindruck. Er war immer 
hoflicli und bescheiden, hatte keine Spur Selbstbewufitsein. Mit 20 Jahren 
gutes Gehilfenexamen, bezog mit 24 Jahren die Universitat zum Studium 
der Pharmazie. Hier versagte er vollkommen, konnte sein Examen nicht 
bestehen. Seit der Zeit hat er als Praktikant in verschiedenen Apotheken 
gearbeitet, guten Willen dabei gezeigt, aber nie etwas fordern konnen, so 
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daB er oft seine Stellung wechseln muBte. Die obeu genannte Schwester hat 
ilm haufig uuterstiitzen miissen. Wahrend er friilier allein trank, suchte er 
jetzt hierzu Gesellschaft und wurde in derselben meist das Objekt von 
Scherzen und grober Ausnutzung. Nacli dem Tode der Schwester zeigto 
er oft groBe Triibseligkeit und weinte viel, sprach auch bestandig von der 
Verstorbenen. 

Die objektive Untersuchung zeigte bei gut erhaltenen auBeren Forrnen 
und korrektem Wesen das typische Bild des amnestischen Irreseins — des 
Korsakowschen Symptomenkomplexes . Er stellte sich dem Arzt bei jeder 
Visite in hoflicher und verbindlicher Form vor imd glaubte sich nicht ent- 
sinnen zu konnen, ihn je gesehen zu haben. Das Krankenhaus erkannte er 
sofort als solches, gab aber an, in der Apotheke desselben als Praktikant zu 
arbeiten. t)ber seine Vorgeschichte machte er pr&zise Angaben, konnte 
sein Alter indes nicht ausrechnen, trotzdem er wuBte, 1871 geboren zu sein. 
Polyneuritische Erscheinungen bestanden deutlich, die rechte Peroneal- 
muskulatur war atrophisch und zeigte Herabsetzung der elektrischen Erreg - 
barkeit. 

Kach Erstattung des Gutachtens wurde er abgoliolt, die Entmiindigung 
unterblieb. Spater erfuhr ich, daB der Kranke, dem nach dem Tode der 
Schwester die Mittel ausgegangen waren, durch das Angebot eines seiner 
friiheren Brotgeber bei demselben Hausknecht geworden war und stumpf 
und dabei sehr mangelhaft bei demselben seine Arbeiten versehe. 

Wir haben hier eine ausgesprochone Trinkerfamilie vor uns 
und konnen aus der Vorgeschichte ersehen, daB der Vater der drei 
Geschwister bereits starker Alkoholiker war, die Mutter anschei- 
nend eine Frau, welche zum mindesten gewisse psychopathische 
Ziige aufwies. Bei alien dreien unserer Beobachtungsobjekte 
laBt sich bei guter geistiger Veranlagung von Jugend auf ein 
starker Hang zum Trinken nachweisen. Ich muB gerade hierin 
Schroder beistimmen, daB sicher der Verfiihrung und Nachahmung 
eine groBe Rolle zukommt. Ungiinstige auBere Bedingungen haben 
hier in keiner Weise mitgespielt. Unterscheiden tun sich die drci 
Geschwister auch in der Hinsicht, daB von Oskar K. das Trinken 
nur in Gesellschaft geiibt wurde, wahrend bei den anderen Ge- 
schwistern die Neigung best and, meist den Alkohol allein zu kon- 
sumieren. Warum in zWei Fallen ein Delirium tremens zum Aus- 
bruch kam, in einem jedoch eine chronische Alkoholpsychose, 
laBt sich natiirlich nicht eruieren. Schroder 1 ) glaubt als zweifellos 
fur die Entstehung der letztgenannten Seelenstorung t — des 
Korsakowschen Symptomenkomplexes — endogenen Faktoren 
eine Rolle zuschreiben zu miissen, dabei ist das Delirium des 
Oskar K. in seiner Art ganz charakteristisch, wahrend bei 


l ) Intoxikationspsychosen. 1912. S. 181. 
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Erna K. sowohl in Bezug auf ihre Gesamtpersonlichkeit, als auch 
hinsichtlich der Prodromalerscheinung des Delirs verschiedene 
Momente der Beachtung wert sind. Ganz ohne Zweifel handelt 
es sich bei ihr nm eine zirkulare Konstitution, wie dieses unzwei- 
deutig durch den Wechsel zwischen Trinksucht und gesteigerter 
Sexualitat hervorgeht, bis dann seit der Involution, die merkwiirdig 
fruh einsetzte, diese Schwankungen sich ausglichen, und ein kon- 
tinuierlicher AlkoholmiBbrauch begann. Der Beginn der akuten 
psychischen Storung war sehr wenig charakteristisch, man muBte 
ganz ohne Bedenken anfangs mit einer hysterischen Psychose 
rechnen, in diesem Sinne sprachen auch die psychogene Beein- 
fluBbarkeit aul motorischem Gebiet, die ausgedehnten Sensibili- 
tatsstorungen und die choreiformen Bewegungen, bis sich dann 
deutlich mehr und mehr die fiir das Delirium tremens charakteri- 
stischen Ziige in den Vordergrund schoben. Es wird wohl unent- 
schieden bleiben mtissen, ob bier ein Mischzustand vorlag, oder ob 
-das hysterisohe Bild lediglich eine ungewohnliche Einleitung der 
Psychose darstellte. Mir scheint letzteres nicht unwahrscheinlioh, 
denn wir sehen nicht selten bei organischen Hirnkrankheiten — 
und nach Bonhoffer handelt es sich beim Delirium tremens um 
eine Erkrankung der Himrinde — ,,hysterische“ Erscheinungen 
als den Ausdruok einer organischen Storung auftreten. Bei der 
Person von Erna K. lieBen sich Anhaltspunkte fiir eine hysterisohe 
Konstitution sensu strictiori nicht erbringen. Die eventuelle 
Mbglichkeit einer Epilepsie muB aus allem abgelehnt werden, 
worauf bereits oben hingewiesen wurde. Bei dem zuletzt beob- 
achteten Heinrich K. glaube ich doch einen hebephrenen Schttb 
anfangs der zwanziger Jahro annehmen zu mussen, es erscheint 
mir nicht unwahrscheinlich zu sein, daB das Versagen wahrend 
des Studiums diesem Umstande zur Last gelegt werden diirfte; 
vielleicht erkliirt dieser Umstand es auch, daB der Kranke das 
Alleintrinken aufgab und jetzt Gesellschaft suchte, wo er eigentlioh 
nur eine komische Figur darstellte. Da keine Wahnbildung und 
keine katatonen Symptome vorlagen, konnte ja soloh eine Storung 
leicht unbemerkt bleiben. Die spater eingetretene amnestische 
Psychose hat dann eventuell einen vorbereiteten Boden angetroffen; 
es ist dabei selbstverstandlich, daB bei Vorhandensein so schwerer 
Ausfallserscheinungen, wie sie den Korsakowschen Symptomen- 
komplex charakterisieren, die Feststellung von friiher bereits 
eingetretenen Schwachsinnserscheinungen geringerer Art auf un- 
iiberwindliche Schwierigkeiten stoBen wird. 
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Fall 6. Die letzte Beobachtung betrifft die Briider P., deutscher 
Nationalitat. Der Vater war ein angeseheuer Fleischer, er liit von 
Jugend auf an epileptischen Anfalien, die anfangs einmal monatlich, spa ter, 
seit dem 40. Lebensjahr, etwa einmal wochentlich auf traten; in einem solchen 
Anf all ist er, 52 Jahre alt, gestorben. Er trank sehr stark , besonders bei 
Vieheink&ufen, die er auf dem Lande vorzunehmen hatte, war auch oft im 
Kreise der Familie betrunken. Die Mutter lebt, ist angeblich gesund. 

Rudolf P. 1 ), bei der ersten Aufnahme 26 Jahre alt, Fleischer, 
hat seit seinem 15. Lebensjahr taglich Schnaps getrunken . In der Anstalt vom 
7. bis zum 12. VI. 08 wegen typischen alkoholischen ZritterdeHriums , geheilt 
entlassen. Weder korperlich noch geistig ist irgend etwas Beachtenswertes 
aus der Anamnese in Erfahrung zu bringen, fiir Epilepsie bestehen keine 
Anhaltspunkte. Nach der Entlassung noch starkerer Alkoholkonsum, lebte 
seit der Zeit im Konkubinat. Mitte Juni 14 erkrankte er an Schlaflosigkeit, 
Unruhe, sah Teufel, Mause, Schatten, horte Kanonendonner und verlangte . 
selbst, zur Anstalt gebracht zu werden. 

Hier bot sich wiederum das typische Bild des alkoholischen Zitter- 
deliriums dar, der Kranke hatte optische und akustische Halluzinationen, 
Beichardtscher Versuch positiv. Im Urin kein EiweiB, Temperatur nicht 
’©rhoht, keine pneumonischen Herde nachweisbar. — Das Delirium nahm 
einen auffallend protrahierten Verlauf, es dauerte bis zum definitiven Ein- 
tritt der Heilung 24 Tage. Starke narkotische Mittel hatten wohl fiir kurzo 
Zeit einen schlafahnlichen Zustand herbeigefiihrt, worauf aber sofort nach 
dem Erwachen das Delirium mit err euter Intensit&t einsetzte. Ohne Tem- 
peraturateigerung stellte sich am 20. Tage des Delirs eine auf neuritischer 
Grundlage entstandene Paraplegic der unteren Extremitaten ein, Muskeln 
imd Nerven waren auBerst druckempfindlich, die Blase ungestort. Patellar- 
-und Achillessehnenreflexe nicht auszulosen. 

Nach Eintritt des kritischen Schlafs, der fast 36 Stunden dauerte, 
wurde erst eine genaue Untersuchung des jetzt urn 12 pCt. (nach Dreyfufi) 
zu leichten Kranken moglich. Ein grob nachweisbarer Defekt liefi sich nicht 
feststellen, besonders bestand keine Stoning der Merkfahigkeit oder ein 
sons tig es Kriterium des Korsarkowschetx Symptomenkomplexes. Neurologisch 
lieB sich eine Polyneuritis in schwerster Form nachweisen, er konnte weder 
stehen noch gehen, da sichtlich die oberen Femoralisaste auch befallen waren. 

Erst nach Monaten erlangte der Kranke die Gehfahigkeit wieder, auch 
stellten sich die Sehnenreflexe langsam ein, muBten jedooh als abgeschwacht 
bezeichnet werden. 

Otto P., lediger Fleischer, ist vom 3. Lebensjahr an epileptisch . 
Die Anfalle treten in ganz unregelmaBigen Intervallen auf, sind nicht an 
gewisse pr&zise Zeitabschnitte gebunden, zuweilen monatelange Pausen, 
dann wiederum mehrere Anfalle taglich. Mit 20 Jahren ein schwerer Status 
epilepticus. Die meisten Anfalle hatten eine grobe korperliche Sch&digung 
zur Folge, Zungenbisse, Kopf- und Gesichtsverletzungen usw. Seit Eintritt 


x ) Ist genau beschrieben bei H. Siebert t tJber das Schwinden der Sehnon- 
reflexe an den unteren Extremitaten. Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 54. 
S. 408. 
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in die Lehre ist Otto P. starker Schnapstrinker, obgleich er genau weifi, daB 
der Alkohol seine Epilepsie mir im schlimmsten Sinne beeinflussen kanir 

Erster Aufenthalt vom 24. bis 31. VIII. 11, damals 30 Jahre alt. Er 
hatte einige Tage vorher eine Serie von Anfalien iiberstanden, dann an- 
dauernd geschlafen. Nach dem Erwachen setzte eine schwere Unruhe ein, 
er hatte anscheinend Sinnestauschiingen, lief mit dem Gesicht an die Wand, 
so daB er sich verletzte, weil er eine Tiir dort zu sehen glaubte. Anzeichen 
fur ein alkoholisches Delirium lie Ben sich nicht erbringen. Nach Gebrauch 
von Chloral und anderen Mitteln beruhigte er sich und konnte entlassen 
warden. Eine beachtenswerte Intelligenzstbrung lag nicht vor. 

Diagnose: Epileptischer Erregungszustand . 

Zweiter Aufenthalt vom 1. bis 12. VI. 14. Der Kranke hatte, unge- 
achtet der Vorstellungen, scharf weitergetrunken und wurde mit einem 
floriden alkoholischen Delirium eingeliefert. Das Bild war jetzt ein wesentlich 
anderes, als vor 3 Jahren. Er zitterte am ganzen Korper, konnte kaum 
sprechen, da die Zunge sich iiberschlug, griff, tastete umher, schrie. Tem- 
peratur leicht erhoht (37,5°), im Urin Spuren von EiweiB. Nach 2 Tagen 
recht betrachtlicher Unruhe trat der kritische Schlaf ein und hielt 20 Stunden 
an. Nach Abklingen des Delirs fehlte jede Erinnerung, neurologisch kein 
Befund. Wahrend des letzten Tages in der Anstalt erfolgte noch ein typischer 
epileptischer Anfall von kurzer Dauer. 

Betrachten wir nun dies© beiden letzten Beobachtungen, so 
finden wir aus der Vorgeschichte geniigend belastende Momenta, 
welche dem Alkohol fur die Entstehung der geschilderten Sto- 
rungen eine gute Disposition schafften, es eriibrigt sich auf den 
Alkoholismus und die Epilepsie des Vaters aufmerksam zu machen. 
Daneben spielen auch fiir die Entstehung des chronischen MiB- 
brauchs die von Rieger als normalpsychologisch bezeichneten 
Ursachen eine Rolle, denn es ist hier zu Lande bekannt, daB die 
Fleischer bei ihren Geschaftsabschliissen mit den Landbauern 
stark trinken miissen, um die Verkaufer zuganglicher und gefiigiger 
zu machen, der Alkohol gehort da also gewissermaBen zum Ge- 
schaft 1 ). Da bei dem einen Bruder noch eine ausgesprochene 
Epilepsie vorlag, ist wohl iiber das Bestehen des endogenen Faktors 
kein Wort zu verlieren. 

Bei der summarischen Durchsicht dieser an sich typischen 
alkoholischen Seelenstorungen wird man sich wohl kaum dem 
Eindruck verschlieBen konnen, daB hier jedenfalls eine innere 
Anlage nicht in Abrede zu stellen ist , wir wiirden demgemaB im 
Alkoholismus ein Symptom, im Delirium tremens bzw. dem amne- 
stischen Irresein das Endresultat einer primaren zerebralen Storung 

J ) Vergl. Appel, t)ber die EntstehuUgsursachen des chronischen Alko¬ 
holismus in der Psychiatric. Inaug.-Diss. Wurzburg 1911. S. 9. 
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oder Anlage zu sehen haben. Reichardt 1 ) hebt mit Nachdruck 
hervor, dab Trinker, welche ein Objekt der Psychiatric werden, 
lange nicht dazu durch akute alkoholistische Geistesstorungen 
gestempelt werden, sondem oft pathologische Eigenschaften auf- 
weisen, die atiologisoh nichts mit dem Alkohol'zu tun haben. 
So erweist sich ein groBer Teil der Gewohnheitstrinker als an- 
geboren oder erworben schwachsinnig, als krankhaft willens- 
schwach, als paranoisch, hypochondrisch, epileptisch, zirkular. 
Auch Reichardt sieht bei solchen Gewohnheitstrinkem im chro- 
nischen Alkoholismus nicht die Ursache der geistigen Abnormitat, 
sondem ein Symptom der endogenen pathologischen Veranlagung. 

Meine Auffassung der geschilderten Krankheitsbilder diirfte 
icohl gerechtfertigl erscheinen, daft oft der exogene Vorgang nur eine 
Gelegenheitsursache, oft vielleicht ein sogenanntes auslosendes Moment, 
oft jedoch nur eine zufallige zeitliche Uebereinstimmung aufierer 
und innerer Verhaltnisse darstellt; jedenfalls spielt in meiner psy- 
chiatrischen Beurteilung in Bezug auf innere Anlage der Umstand 
die wesenllichste Rolle, dap die Psychose gerade bei Geschwistern 
auftritt und, mie die meisten der oben geschilderten Beschreibungen 
lehren, in klinisch artvenvandter Weise verlduft. 

AnschlieBend an diese Beobachtungen will ich mir einige 
Bemerkungen fiber die progressive Paralyse erlauben. Dieselbe 
gilt heutzutage als exquisit exogene Gehim- und Geisteskrankheit. 
Es wird ja wohl auch kaum ein Autor an der syphilitischcn Genese 
dieses Leidens zweifeln konnen 2 ). Die Statistik, die vier Beaktionen, 
die Spirochaetenbefunde Noguchis haben ja schlieBlich zusammen 
alle objektiven Zweifel und kritischen Beanstandungen fiberwinden 
konnen, immerhin kommen einem gelegentlich Bedenken fiber die 
ausschlieBliche Exogene der Paralyse, wenn man in der Lage ist, 
ein familiares Auftreten dieser Krankheit bzw. tiberhaupt soge- 
nannter metaluetischer Affektionen zu beobachten. In der Zeit, 
als die oben erwahnten Hilfsmittel der psychiatrischen Wissen- 
schaft noch nicht zu Gebote standen, auBerte Fauser 3 ): 

1. Bei vielen (alien?) durch auBere Ursachen im weitesten 
Sinn hervorgerufenen Krankheitsformen finden sich Symptomen- 


') Leitfaden zur psychiatr. Klinik. 1907. S. 104. 

2 ) Vergl. H. Siebert, Erfahrungen mit der Wa.-R. in der neurologischen 
Praxis. Dtsch. med. Woch. 1917. 

3 ) Endogene Symptomenkomplexe bei exogenen Krankheitsformen. 
Allg. Ztschr. f. Psych. Bd. 62. S. 175. 

MonatsichrUt I. Psychiatrie u. Neurologle. Bd. XLIX. Heft 1. 4 
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komplexe aus der degenerative!! Gruppe, die fiir den Krankheits- 
verlauf inhaltlich und formal von wesentlicher Bedeutung sind. 

2. Durchweg handelt ea sich dabei um psychische Funktionen, 
die bereits im gesunden Leben vorgebildet sind. 

3. Ihr einsditiges Hervortreten ist am ehesten als eine Aus- 
fallserscheinung aufzufassen, analog den iibrigen, schon langst 
als Ausfallserscheinungen gewiirdigten Symptomen, und Drey- 
fufi 1 ) hob hervor, daB die erbliche Belastung in der Aszendenz 
der Paralytiker eine derartig groBe Rolle spielt, daB von vorn- 
herein zu befiirchten ist, daB sie auch auf die Deszendenten 
von nicht wesentlich geringerem EinfluB sein wird, wie bei den 
iibrigen Geisteskrankheiten. Selbstverstandlich konnen solche, 
wie die oben dargelegten Ansiohten, heute keineswegs mehr im 
vollen Urnfange aufrecht erhalten werden, es erscheint mir jedoch 
daB ihnen ein Teilchon Wahrheit nicht abgestritten werden kann. 

Zwei Familien sind vor einiger Zeit Objekte meiner Beob- 
achtung geworden, wo das familiare Moment bei der Entstehung 
der Stoning immerhin sehr beachtenswert erschien. In der zuerst 
beobachteten Familie erkrankten drei Briider im Alter zwischen 
35 und 40 Jahren an progressiver Paralyse, Lues lag bei alien vor, 
die vier Reaktionen waren pasitiv. Im zweiten Falle handelte es 
sich um vier Bruder, von denen einer bereits vor 10 Jahren an 
Paralyse gestorben war, zwei weitere mit iiber 40 Jahren an diesem 
Leiden erkrankten, wahrend boim vierten sich eine schwere Tabes 
entwickelte. Bei den drei letzteron konnte die Diagnose durch 
positiven Ausfall der Reaktionen bestatigt werden. Interessant 
erscheint bei dem an Tabes erkrankten Fall das Schicksal der 
Frau zu sein: mit 18 Jahren war sie geisteskrank und wurde im 
Laufe von acht Monaten in einer Anstalt behandelt, nach dem 
Bericht des dortigen Arztes lag ein katatonisches Krankheitsbild 
vor. Der Zustand besserte sich dann so weit, daB sie als geheilt 
entlassen werden konnte. Zwei Jahre spater heiratete sie, iiber- 
stand 6 Geburten ohne Schadigung, die Kinder leben und sind 
gesund. Nach 13 Jahren, kurz bevor die Tabes des Mannes zum 
Ausbruch kam, wurde sie verwirrt, sprach zusammenhanglos, 
verlieB das Haus und zog zu ihrer Mutter. Ich stellte hier eine 
einwandfreie Paralyse fest mit Argyll-Robertsonschem Zeichen, 
Sprachstorung und positiver Wa.-R. im Blut. Bald darauf starb 

*) Welch© Roll© spielt die Endogenese in der Atiologie der progress iven 
Paralyse. Allg. Ztschr. f. Psych. Bd. 63. S. 664. 
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sie im paralytischen Anfall. — Gegeniiber diesen einscblagigen 
Beobachtungeu ist mir allerdings eine schwer belastete Familie 
bekannt, in der sich fiinf Briider luetisch infizierten, an Knochen- 
und Organsyphilis zu laborieren batten, jedoch nicht an Paralyse 
erkrankten. Der eine Bruder erkrankte, trotz mangelhafter Be- 
handlung und schwerem Alkoholismus, an Katatonie und lebt seit 
20 Jahren schwer verblodet in einer Anstalt, ein paralytischer 
ProzeB besteht jedoch nicht. Es muB also hier wahrsoheinlich 
die entsprechende Affinitat der Syphihserreger oder des syphili- 
tischen Giftes zum Nervensystem gefehlt haben, obgleich eigent- 
lich die endogene Veranlagung eine solche hatte erwarten lassen 
konnen. Man kann hieraus ersehen, daB diese Fragen sich jeden- 
falls keineswegs mit einer Selbstverstandlichkeit losen lassen. 

Meine personliche Auffassung ist derart 1 ), daB es ohne Syphilis 
keine progressive Paralyse gibt, aber bei Vorhandensein einer solohen 
das zentrale Nervensystem in einer (uns freilich unbekannten) 
Weise endogen zu dieser Kranlcheit disponiert sein muf$. 

(Aus der Psychiatr. und Nervenklinik der Konigl. Charity zu Berlin.) 

Granatfemwirkung und Kriegshysterie. 

Von 

K. BONHOEFFER. 

Im Maiheft des neurologischen Zentralblattes hat Sarbo 
neuerdings wieder den organisohen Charakter der sogenannten 
Granatkontusionshysterien zu erweisen versucht. Ich halte es 
nicht fur erforderlich, von neuem in eine eingehende Erorterung 
all der Griinde, die fur den hysterischen Charakter der fraglichen 
Storungen sprechen, einzutreten, um so weniger als Sarbo in der 
praktischen Behandlung der Falle offenbar nicht wesentlich von 
der erprobten Technik der psychogenen Betrachtungsweise ab- 
weicht. Soweit die Ausfuhrungen Sarbos aber auf offenbarem MiB- 
verstehen anderer Auffassungen und unzulanglich begriindeten 
klinischen Anschauungen beruhen, bediirfen sie doch noch der 
Besprechung. 

Sarbo stellt sich vor, daB die hinlanglich bekannten Erschei- 
nungen des Zittems, der Astasie, Abasie, Taubstummheit und 

1 ) H. Siebert, tlber progressive Paralyse. Ptbg. med. Ztschr. 1914. 

H. 2. 
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ahnliches, soweit sie nach sog. Granatschok auftreten, „durch 
minimale Blutungen, Quetschkerde im Gehim, Odem der Me- 
ningen, voriibergehende Zirkulationsstorungen usw.“ bedingt sind. 
Er nimmt also iiber Oppenheim hinausgehend grobe anatomische 
Schadigungen an. Es sind eigenartige pathologische Vorstellungen, 
die er sich macht: Die meisten von Granatfernwirkung betroffenen 
Soldaten bleiben zunachst bewuBtlos auf dem Schlachtfeld. Die 
groBe Mehrzahl der nach seiner Ansicht aus solcher BewuBtlosig- 
keit entwickolten Zustande von Zittern, Lahmung, Taubstummkeit 
usw. heilt unter der Behandlung von beruhigenden Worten, Brom, 
warmen Badem ab. Andere ,,perseverieren“, wonn s : e un- 
zweckmaBig behandelt werden oder Psychopathen sind. Es kommt 
aber vor, daB sich aus diesen Zustanden durch ,,Degeneration des 
Nervenparenchyms“ Bilder schwer organischer Storung entwicke’n. 
Als Beispiel fiihrt er eine Paraplegie infolge doppelseitiger Kapsol- 
blutung und einen HimabszeB, die als Hysteric gingen, an. Er 
sieht in solchen Beobachtungen nicht etwa, wie es nahe liegt, Felil- 
diagnosen diagnostiscli Unerfahrener, sondern fur ihn licgen 
Kapselblutungen und HirnabszeB in der Linie der Entwicklungs- 
moglichkeit derselben Schadigungen, die zu den bekannten 
Storungen des Zitterns, der Astasie und Abasie fiihren. Sarbo ist 
der Ansicht, daB die besondere Erschiitterungsart durch den Luft- 
druck die Besonderheiten der klinischen Bilder, soweit sie von 
denen eer Hirnerschiitterung abweichen, bedinge. 

DaB es sich bei diesen Zustanden um echte Hirnerschiitterungs- 
folgen handelt, halt er fur erwiesen, und einHauptteil seiner Beweis- 
fiihrung in diesem Punkte bestoht darin, daB er den Vertretem 
der psychogenen Entwicklung dieser Storungen die Anschauung 
unterschiebt, daB sie die Moglichkeit organischer Schadigungen 
bei Granatfemwirkungen ausschlieBen. Das ist durchaus irrtum- 
lich. Die Auffassung von dem psychogenen Charakter des Zitterns, 
der Astasie, Abasie usw. hat mit der Annahme der Moglichkeit 
cder Unmoglichkeit organischer Hirnschadigung durch plotzliche 
Luftdruckwirkung nichts zu tun. Ich fiir meine Person habe nic- 
mals die Moglichkeit bestritten, daB es bei Granatexplosion durch 
Luftdruckwirkung zu Hirnkommotionserscheinungen kommen 
kann, und es ist mir nicht verstandlich, wie Sarbo diese Auf¬ 
fassung mir zuschroiben kann, da er selbst eine Mitteilung 
von mir zitiert, in der ich besonders auf die organischen Er- 
scheinungen nach Granatexplosion hinwe'so. Der anatomische 
Befund multipier kloinster Blutungen im Hirn, wie wir ihm an 
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Hirnpraparaten nach Granatexplosion ohne auBere Verletzung 
kennen (siehe z. B. die Sammlung Aschoffs), ljiBt an dem Vor- 
kommen derartiger organischer Schadigungen nicht zweifeln. 
Ganz besonders die bemerkenswerten und — wie mir scheint — 
einwandsfreien Beobachtungen von Hansemanns von Sprengung 
und Eindriickung der Lamina oribrosa duroh den Explosions- 
luftdruck lehren uns eine der gewaltsamen Einwirkungsmoglich- 
keiten des Luftdrucks auf den Schadelinhalt. DaB der Nachweis 
reiner Luftdruckwixkung und der AusschluB andersartiger mecha- 
nischer Frschiitterungen bei don Gefechtsverhaltnissen oft auBerst 
schwer ist, muB allerdings hinzugefiigt werden. 

Auch die Moglichkeit der Entwicklung von Hirnodem, von 
Hirnschwellung als Luftdruckwirkung nach Granatkontusionen 
ist zuzugeben, es ist aber bis jetzt meines Wissens nicht er- 
wiesen, das muB ich Sarbo gegeniiber, der einen von mir mitge- 
teilten Obduktionsbefund als Beweis hierfiir anfiihrt, betonen. Ich 
habe ausdriicklich auf die mangelnde Eindeutigkeit meines Be- 
fundes wegen der wahrscheinlich gleichzeitig bestehenden frischen 
Gasphlegmone hingewiesen. AuBer^em lag in diesem Falle eine 
direkte mechanische Schadigung durch einen kleinen Granatsplitter 
an der auBeren Tafel vor, und es war endlich nicht auszu- 
schlieBen, daB noch andere mechanische Schadigungen durch 
Fortschleudern und Aufschlagen des Kopfes stattgehabt hatten. 

Aber es kann dahingestellt bleiben, in welcher Form die 
organischen Schadigungen bei Luftdruckkontusion des Schadel- 
innern statthaben, ihr Vorkommen wird von mir und, wie ich 
glaube, auch von den anderen von Sarbo zitierten Autoren als 
tatsachlich angenommen. Nonne und Gaupp betonen jedenfalls 
ihr Vorkommen ausdriicklich. 

Wie steht es nun mit dem Beweismaterial, daB die Zustande 
von Zittern, Astasie, Taubstummheit usw. sich aus echter Hirn- 
erschiitterung heraus entwickelten ? 

Man kann wohl sagen, daB S. diesen Beweis schuldig bleibt. 
Zunachst die Bewufftlosigkeit. Diese hat Sarbo bei seinen Fallen 
nicht mehr selbst gesehen, wie aus seiner Bemerkung hervorgeht, 
daB er die Falle einige Tage nach dem Verschwinden der BewuBt- 
seinstrubung zur Untersuchung bekam. Der totgeglaubte Fahnrich, 
den er in der Anmerkung (S. 364) fur das Bestehen einer orga¬ 
nischen BewuBtlosigkeit anfiihut, beweist nichts. Mit Recht wird 
von den verschiedenston Forschern auf die Zwelfelhaftigkeit des 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



54 Bonhoeffer, Grauatfernwirkung und Kriegshvsterie. 


Vorangehens hirnkontusioneller BewuBtlosigkeit bei diesen Fallen 
hingewiesen. Der Begriff der BewuBtlosigkeit hat, wie der der 
Verschiittung, im Verlauf des Feldzuges durch MiBbrauch im 
Munde der Neurotiker an Kredit eingebiiBt. v. Wagner hat gewiB 
recht, wenn er sagt, daB bei unseren Zitterern manche Granate 
nur in der Anamnese explodiert ist und nicht auf dem Schlacht- 
felde. Eg ist kein Zweifel, daB in der Mehrzahl der hierher ge- 
horigen Falle die Diagnose Hirnerschiitterung und organische 
BewuBtlosigkeit ganz in der Luft schwebt, in vielen Fallen handelt 
es sich bestenfalles um Schreckattonitat, bei manchem wird 
die Unlust, wieder aufzustehen, nachdem er sich einmal, um der 
Granatsprengwirkung zu entgehen, zu Boden geworfen hat, in 
der spateren Anamnese zur BewuBtlosigkeit werden. Vielfach 
mag auch die ungenaue Erinnerung an die Vorgange bei der 
starken emotionellen Erregung im Granatfeuer nachtraglich als 
Bew'uBtlosigkeit erscheinen. 

Dio Bcmerkung Hoches, daB ein Kranker aus einer echten 
BewuBtlosigkeit unmittelbar mit einem hysterischen Symptomen- 
komplex erwacht, bedarf m^ E. notwendig der IVDtteilung be- 
weisender Krankengeschichten, ehe sie unserem wissenschaftlichen 
Besitzstand eingereiht werden darf. Nach unseron bisherigen 
Erfahrungen ist es wahrscheinlicher, daB es sich in solchen Fallen 
um Zustande von Attonitat oder von vasomotorisch bedingter 
Ohnmacht mit erhaltener Auffassungsfahigkeit oder um hysterische 
Begungslosigkeit gehandelt hat. 

Immerhin liegt das Vorkommen echter BewuBtlosigkeit in 
der Anamnese der spateren Kriegshysteriker natiirlich nicht auBer 
dem Bereich der Moglichkeit, so wenig, als zu bestreiten ist, daB 
sich sonst auf organische Schadigungen hysterische Symptome auf- 
pfropfen konnen. Zu beweisen hatte aber Sarbo, daB sich aus 
dem Symptomenkomplex der Hirnerschiitterung die Zustande 
des Zitterns usw. organisch herausentwickelten. Er sagt zwar, 
wenn man die Falle von Granatfernwirkung in ihren ersten An- 
fangen neurologisch untersuche, so finde man zwar leichte vor- 
iibergehende, aber durchaus organische Symptome. Er unterlaBt 
es in dieser Mitteilung, sie speziell aufzufiihren. Die eine Schilde- 
rung, die er gibt, wonach das Zittern sich aus einem Stadium 
herans entwickelt habe, das am besten als Meningismus bezeichnet 
werde, ist hinsichtlich des psychischen Bildes unklar, und die 
neurologische enthalt in der Hervorhebung der Neigung zu 
extremem Zusammenschrecken, der Astas : e und des Schiittel- 
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tremor nichts, was von vornherein notwendig als organisch auf- 
zufassen ware. 

Aus eigener Beobachtung kann ich sagen, daB ich in keinem 
der Falle von Zittem, Taubstummheit und Astasie, die ich 12 oder 
24 Stunden, nachdem sie aus dem Feuer eingebracht worden waren, 
gesehen habe, zerebrale oder spinale Symptome wie Babinski oder 
andere Pyramidenbahnreflexe, Nystagmus, zerebraleFacialisparesen, 
Abducenschwache, Benommenheitmit paraphasischen Symptomen, 
perseveratorisoher Reaktion, Korsakotvs che Symptome feststellen 
konnte, daB ich andererseits aber wohl organisohe Benommen- 
heitszustande, TrommelfellzerreiBungen, Nystagmus, aber ohne 
Zitterzustande usw. gesehen habe. Es kann also von einer regel- 
maBigen Verbindung organischer Symptome mit den Zitterzu- 
standen nicht die Rede sein. Auch ich habe natiirlich gelegentlich 
Falle gesehen, in denen zweifellos organische Erscheinungen 
herdformigen Charakters sich mit den als hysterisch anzusehenden 
kombinierten. Das bewe : st aber nicht den ursachlichen Zusammen- 
hang. Die klinische Erfahrung spricht memos Erachtens durchaus 
dafiir, daB der Mechanismus der Entwicklung der Zitterzustande 
usw. einen anderen Weg geht, als den der Hirnkontusion." 

Allgemeine himpathologische Erfahrungen lassen es von 
vornherein nicht als wahrscheinlich erscheinen, daB s : .ch Blutungen, 
Quetsohherde, Hirnodeme, akuter Hydrocephalus, die durch 
plotzlichen Luftdruck verursacht den Hirnerschutterungskomplex 
hervorrufen, sich anders auBem, als in den Formen, die wir aus 
der Hirnpathologie sonst kennen. 

Wenn es sich bestatigen sollte, daB der vonv. Hamemann nach- 
gewiesene Weg der Luftdruckerschiitterungswirkung durch StoB 
gegen die Lamina cribrosa etwas Typisches ist, so konnten s : .ch 
gewisse Lokalerscheinungen, z. B. Geruchsstorungen (Verletzung 
der Stimhirnbasis, des Olfactorius) als spezifisch fiir diese Form 
der Himerschiitterung ergeben. Soweit es sich um die Fortpflanzung 
des Druckes auf das tibrige Gehim, die eigenthche Erschiitterung 
handelt, sind Abweichungen von der bekannten Himerschiitte- 
rungspathologie nicht zu erwarten. Haben wir doch auch sonst 
dieselben Symptomkomplexe, mag die Erschiitterung von hinten 
nach vorn oder umgekehrt oder parietal erfolgt sein. Die Residuen, 
die wir als Folge von Hirnkontusion kennen, sind durchaus andere, 
als die von Sarbo angenommenen. Ich habe darauf in der Dis- 
kussion des Cassirerschen Vortrages (Neurol. Zbl. Bd. 16. S. 257) 
hingewiesen. BewuBtlosigkeit, Benommenheit, retrograde Amnesie 
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amnestischer Symptomkomplex mehr oder weniger ausgesprochen, 
sprachlich amnestische Storungen, spaterhin Alkoholintoleranz, 
Reizbarkeit, Verstimmungen und andere epileptiforme Erschei- 
nungen sahen wir friiher und sehen war jetzt, wo wirkliche Er- 
schiitterung vorgelegen hat. 

Wenig gliicklich sind die hirnpathologischen Analog ien, au£ 
die Sarbo kommt, urn das Vorkommen restloser Ausgleichung 
auch organischer Prozesse des Zentralnervensystems zu beweisen. 

Es scheint mir keiner ernsthaften Diskussion bediirftig, dafi 
die Riickbildung von Hemiplegien und Aphasien nach epileptischen 
Anfallen, bei Uramie und Embolie keine innere Beziehung hat zu 
der Beseitigung des Zitterns, der Abasie und der Stummheit unter 
psychotherapeutischen MaBnahmen. S. hat die Ausfiihrungen 
von Gaupp und Hoche iiber Unheilbarkeit und Heilbarkeit von 
organischen Prozessen in diesem Punkte offenbar miBverstanden. 
Es wird wohl auch von keiner Seite, wie S. es behauptet, der Be- 
griff des Funktionellen und Psychogenen identifiziert. 

Die falsche Bewertung des mechanischen Erschiitterungs- 
momentes fiir die Entwicklung der zur Erorterung stehenden 
Erscheinungen geht bei S. soweit, daB er den EinfluB der Schreck- 
emotion auf die Entwicklung des Zitterns, des Versagens der Glieder 
und der Sprache iiberhaupt in Abrede stellt. Anders kann ich 
seine Bemerkung, die er zu meiner Erklarung der Beobachtungen 
an Kriegsgefangenen macht, nicht verstehen. Er sagt ,,die aus 
dem Trommelfeuer gekommenen Kriegsgefangenen Bonhoeffers 
zeigen deshalb keine schreckemotionellen Erscheinungen, weil 
sie nur dem Schreck und nicht auch der Luftdruckfcmwirkung 
ausgesetzt waren“. ,,Ich glaube, daB sich die Erscheinungen des 
Zitterns, Versagens der Glieder und der Sprache, die Lahmungen 
usw. sowohl beim Feind als beim Freund nur dann entwickeln, wenn 
dieselben den Granatfernwirkungen ausgesetzt waren, also eine tat- 
sachliche Erschiitterung des Zentralnervensystems erlitten haben.“ 
Die Erklarung fiir das Fehlen jener Erscheinungen bei den 
Kriegsgefangenen findet er darin, daB die durch Granatfern- 
wirkung BewuBtlosen auf dem Schlachtfeld Uegen bleiben 
und nicht in Gefangenschaft kommen. Die hier zum Ausdruck 
kommenden Vorstellungen iiber die auBeren Hergange bei der 
Gefangennahme sind schwer zu verstehen. Gefangennahmen 
erfolgen doch, insbesondere im Stellungskriege, znmeist 
dadurch, daB das der Artilleriewirkung ausgesetzte Schlacht¬ 
feld in den Besitz des Feindes gelangt. Es kommen also 
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auch die dort liegenden BewuBtlosen in Gefangenschaft. In 
meiner von S. zitierten Mitteilung findet sich iibrigens die aus- 
driickliche Notiz, daB sich unter den gefangenen Franzosen auch 
solche, die Granatfernwirkungen (TrommelfellzerreiBung) aus- 
gesetzt waren, befunden haben. Die Bedeutung der Kriegsge- 
fangenenerfahrungen fiir die Psychopathogenese dieser kriegs- 
neurotischen Storungen scheint mir durch die Sarbosohen Aus- 
fiihrungen in keiner Weise erschiittert. 

Ganz allein steht wohl Sarbo, wenn er die Bedeutung der 
Schreckwirkung fiir das Zustandekommen dieser Storungen in 
Abrede stellt. Es ist das um so schwerer verstandlich, als hier 
gerado die Briicke ist, die eine gewisse Verstandigung mit seinen 
Anschauungen moglich macht. ,,Das Fiinkchen Wahrheit“, das 
Sarbo der gegnerischen Anschauung konzediert, sehe ich bei ihm 
in seiner Betonung der Erfahrung, daB man bei frischen Fallen 
keinen EinfluB der suggestiven Therapie sieht (soweit sie in Faradi¬ 
sation oder tTberrumpelung besteht, beruhigende Worte wendet 
ja auch Sarbo mit Erfolg an). Ruhe, Brom und Bader haben 
ihm bei diesen Fallen Erfolg gebracht. UnzweckmaBige Be- 
handlung macht die Kranken zu ,,Perseverierenden“ aus psycho- 
genen Grunden. Hier erst wirkt die Psychotherapie der tTber- 
rumpelungs- oder Faradisationsmethode. Man kann diesen der 
praktischen Erfahrung entnommenen Anschauungen durchaus 
zustimmen. Wenn ich an die aus den schweren Verdunkampfcn 
eingebrachten Leute mit Zittererscheinungen usw. zuriickdenke, 
so schiene es mir einen erheblichen Mangel an psychologischer 
Einfiihlung zu bedeuten, wenn man versucht hatte, auf diese 
durch die schweren Erlebnisse und Schlafmangel innerlich erregten 
und korperlich ermatteten Leute mit dem faradischon Pinsel oder 
andoren gewaltsamen SuggestivmaBregeln einzudringen. GewiB 
ist hier die gegebene Therapie Ruhe und Beruhigung iiber die 
Harmlosigkeit des Zustandes und Vermeidung ungeeigneter arzt- 
licher Suggestion. Denn wir haben hier neben allgemeinen Er- 
mudungs- und Erschopfungserscbeinungen vielfach noch keine 
Hysterie, oder s.e ist doch erst in statu nascendi vorhanden und 
wachst aus deman sich voriibergehenden,aber eminenthysteriphilen 
stande des Schreckemotionsymptomkomplexes heraus. 

Es ist Sarbo zuzugeben, daB es sich in dieser ersten Phase 
nicht um einen ideagenen Zustand etwa in dem Sinne der Friedens- 
hysterien unter dem EinfluB der Rentenerwartung handelt. 
Aber zu der Annahme einer organischen Schadigung im Sinne S .s 
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gibt diese Tatsache durchaus keinen AnlaB. Etwas Organisches liegt 
aber vor. DaB sich die Storungen vorwiegend in Zittern, Stumm- 
heit, Abasie, Dysbasie, Stottern auBern, ist gewiB kein Zufall, 
es liegt darin der genetische Hinweis auf den physiologischen 
Mechanismus der Schreckemotionswirkung. Diese ist etwas Orga¬ 
nisches, an bestimmte unbekannte anatomisch-physiologische Vor- 
gange Gebundenes, und wenn ich von einer hysterischen Fixierung 
des schreckemotionellen Symptomkomplexes in diesen Fallen ge- 
sprochen habe, so ist dies der Ausdruck derselben klinischen Er- 
fahrung, die S. mit dem Ausdruck des Perseverierens belegt. 
Der Unterschied liegt nur darin, daB S. primar an grob orga- 
nische diffuse Schadigungen denkt, wahrend der Primarvorgang 
ein organisch prdformierter Affektausdruck ist, ist, auf dem sich 
der hysterische Mechanismus aufbaut. 


(Avis tVr psychiatric hen Universitatsklinik zu Frankfurt a. M. 

[Direktor: Geheimrat Prof. Sioli].) 

Cber Spirochatenbefunde 
in den Stammganglien bei Paralyse. 

Von 

Dr. F. JAHNEL. 

(Hierzu Tafel I.) 

AuBer in der Hirnrinde lassen sich die paralytischen Ver- 
anderungen auch in den Stammganglien nachweisen. So schreibt 
Alzheimer in seiner Paralyse-Arbeit: „Der Streifenhiigel erkrankt 
nach meinen Erfahrungen ebenso wie die Hirnrinde, doch soweit 
ich sehe, meist in gerihgerer Starke. Man findet im Streifenhiigel 
Infiltrationen der Lymphraume mit Plasmazellen und Lympho- 
zyten, Gliawuoherungen mit der Neigung, die GefaBscheiden zu 
verstarken, und degenerative Vorgange an den Ganglienzellen.‘‘ 
Die pathologischen Veranderungen im Thalamus opticus sind 
namentlich durch Lissauer und Raecke studiert worden. Der 
Thalamus kann ebenso wie die Hirnrinde erkranken, aber auch 
durch Bekundare Degeneration infolge seiner Abhangigkeit von 
der Rinde ( Alzheimer ). Raecke und Alzheimer haben namentlich 
das Pulvinar am starksten erkrankt gefunden. Diese Tatsachen 
veranlaBten mich, bei meinen Spirochatenuntersuchungen auch 
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den Stammganglien Aufmerksamkeit zu schenken. Da die Unter- 
suchungen auf Spirochaten schwierig und zeitraubend Bind und 
meine Arbeitskraft durch die Durchforschung der Hirnrinde, 
deren Studium ich mir in erster Linie znr Aufgabe gestellt habe, 
fast ganz in Anspruch genommen ist, war ich nicht in der Lage, 
an einer groBeren Zahl paralytischer Gehirne auch die Stamm¬ 
ganglien systematisch zu untersuchen. Um bei derartigen Unter- 
suehungen planmaBig vorzugehen, muBte man sohon von dem 
frischen Gehim regelmaBig bei Dunkelfeldbeleuchtung einzelne 
Proben aus den verschiedensten Teilen der Stammganglien auf 
Spirochaten untersuchen. Erhalt man dann positive Befunde, 
so besagen diese weiter nichts als daB Spirochaten in diesen Teilen. 
vorkommen, fiber die Lagerung der Parasiten im Gewebe und die 
Einzelheiten ihrer Verteilung konnen uns nur Schnittpraparate 
Aufklarung geben. Will man eine sehr gute Impregnation der 
Pallida erzielen, muB man von vornherein das Material in kleinen 
Stricken fixieren und moglichst viele Blocke und Schnitte durch- 
suchen. Dies macht wieder die Untersuchung umstandlicher 
und erschwert die Orientierung. Trotzdem reizte mich gerade die 
Untersuchung der Stammganglien, weil ich hier auch Spirochaten 
vermutete, da, wie eingangs bereits dargestellt, an diesen Stellen 
dieselben paralytischen Veranderungen. wie in der Hirnrinde 
nachweisbar sind. Auf Grund meiner bisherigen Spirochaten- 
studien war ich zu der Annahme gelangt, daB die Parasiten an Ort 
und Stelle die paralytischen Veranderungen hervorrufen und so 
das Krankheitsbild der progressiven Paralyse verursachen. Wenn 
diese Annahme zutrifft, dann mfissen die Spirochaten auch in den 
anderen Teilen des Nervensystems, die auBer der GroBhirnrindc 
regelmaBig bei der Paralyse erkranken, vorhanden sein. Es ist 
mir bereits gelungen, ffir einen anderen Teil des Zentralnerven- 
systems, das Kleinhirn, das auch an dem paralytischen Krank- 
heitsprozeB teilnimmt, diesen Nachweis zu erbringen. Wenn auch 
noch viele Punkte bei der Frage der Paralyse-Entstehung unklar 
sind, so hat sich bei mir immer mehr die Uberzeugung gefestigt, 
daB einzig und allein die in den erkrankten Teilen des Zentral- 
nervensystems vorhandenen Parasiten es sind, welche den para¬ 
lytischen KrankheitsprozeB hervorrufen. In dieser Auffassung 
wurde ich dadurch bestarkt, daB es mir niemals gelungen ist, in 
den inneren Qrganen von Paralytikern Spirochaten nachzuweisen, 
obwohl ich' sehr eifrig darnach gesucht habe. Trotzdem bei der¬ 
artigen Untersuchungen wegen der Schwierigkeit der Aufgabe 
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ein negatives Ergobnis keine allzugroBe Beweiskraft hat, so stelit 
dieser negative Befund doch in einem auffallenden Gegensatz zu 
dem nicht seltenen Spirochatenbefunde im GroBhirn, voraus- 
gesetzt natiirbch, daB diese Untersuchung geniigend sorgfaltig 
vorgenommen wird. Es waren noch weitere Untersuchungen von 
inneren Organen der Paralytiker auf Spirochaten sehr wiinschens- 
wert; natiirlich darf sich eine derartige Untersuchung nicht nur 
auf einzelne Falle beschranken, sondern muB planmaBig an einem 
groBeren Material durchgefiihrt werden, wobei natiirlich alle 
inneren Organe beriicksichtigt werden miissen. Namentlich 
werden solche Falle griindhch zu untersuchen sein, bei denen sich 
die Parasiten im Gehirn in groBerer Zahl vorfinden, da meines 
Erachtens gerade hier die Aussichten, ein positives Besultat zu 
erhalten, am giinstigsten sein miissen. Was nun die Stammganglien 
betrifft, so ist mir hier der Spirochatennachweis in drei Fallen ge- 
gliickt. Ich hatte in diesen Fallen die Stammganglien nicht bei 
Dunkelfeldbeleuchtung untersucht. Das Gehirn war in toto 
fixiert. Trotzdem gelang mir der Spirochatennachweis in befrie- 
digender Weise, wenn auch die erhaltenen Bilder denen bei gut 
fixiertem Material — der Ausdruck fixiert bozieht sich hauptsachlich 
auf die Spirochaten — etwas nachstehen. Ich wahlte zu diesen Unter¬ 
suchungen Falle aus, in denen mir der Spirochatennachweis im 
GroBhirn bereits gegliickt war. Es gelang mir einmal im Nucleus 
caudatus, dreimal im Linsenkern Spirochaten nachzuweisen. Bei 
der Untersuchung des Thalamus opticus habe ich bisher noch keinen 
Erfolg gehabt, muB aber zugeben, daB ich diesen noch nicht er- 
schopfend untersucht habe. Wahrscheinlich wird man im Thala¬ 
mus Spirochaten nur an jenen Stellen nachweisen konnen, welche 
primar erkrankt sind, nicht in den durch sekundare Degeneration 
geschadigten Gebieten. Allerdings wird sich diese Unterscheidung, 
welcher ProzeB vorliegt, an den einzelnen Stellen bei den verschie- 
denen Fallen nur sehr schwer treffen lassen. 

Ich lasse nun einen kurzen Auszug der Krankengeschichten 
dieser Falle folgen. Dieselben sollen spater an anderer Stelle noch 
ausfuhrlicher veroffentlicht werden. 

Fall 1. D., 48 jahrige Frau. Friiher angeblich stet« gesund. tlber 

eine luetische Infektion war nichts zu eruieren. Vor 4 Jahren Gelbsucht. 
Vor 2 Jahren wurde bei Pat. ein Riickenmarksleiden festgestellt und eine 
Salvarsankur eingeleitet. Ein halbes Jahr vor der Aufnahir.e starke larizi- 
nierende Schmerzen, allmahliche Abnahme der Sehkraft; Abnahme des 
Gedachtnisses, vereinzelte GroCenideen (sie besitze eine Villa u. dgl.). 
Aufnahme in die Anstalt am 11. V. 15. Hier zeigte sie ein dementes Verhalten- 
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war zeitlich und ortlich nicht orientiert, haufig unsauber; deutliche Sprach- 
storung (verwaschene Spraehe, Silbenstolpern). Starre Pupillen, beider- 
seits Ptosis, fehlende Patellar- und Achillessehnenreflexe. W.-R. im Blut 
positiv, im Liquor positiv bei 0,2. Pleocytose. Nonne Phase 1 positiv. 
Am 13. I. 16 Exitus. Die Autopsie ergab Gehirnatrophie, keine makro- 
skopisch feststellbare Leptomeningitis (zarte Pia). Mesaortitis. Bei der 
Untersuchung des Hirnrindenbreis lieBen sich bei Dunkelfeldbeleuchtung 
zahlreiche Spirochaten in alien Teilen der Himrinde, namentlich in den 
vord.eren Hirnpartien nacliweisen. Auch in den Schnittpraparaten dor 
Hirnrinde fanden sieh viele Spirochaten. Die mikroskopische Untersuchung 
des Gehirns ergab den Befund einer typischen Paralyse ohne Kombination 
mit terti&r-luetischen Ver finder ungen. Es fanden sich hier einzelne Spiro¬ 
chaten im Schweifkern, zahlreichere im Linsenkern und zwar im vorderen 
Teil des Putamens. 

Fall 2. H., 46 jahriger Mann. t)ber Infektion nichts bekannt. Friiher • 
angeblich inimer gesund, nur habe er ofters an rheumatischen Beschwerden 
gelitten. Einige Wochen vor der Anstaltsaufnahme (am 4. VIII. 13) Eisen- 
bahnunfall. Pat. war im Zuge auf demKlosett, dessen Verse hluB defekt w'ar. 
Als er herausgehen wollte, offnete ein anderer Herr mit ziemlicher Kraft 
die Tiir, so daB Pat. nach hinten fiel und mit dem Kopf an die Hinterwand 
des Klosettraumes aufschlug. Er zeigte damals keine Zeichen einer Geliirn- 
erschiitterung, war iiber diesen Unfall sehr aufgebracht und schimpft© 
viel. Seit dieser Zeit soli die geistige Stoning bestehen, die sich im Nach- 
lassen aller geistigen Kr&fte, Storung der Spraehe und Schrift auBerte. 
Feraer war bei ihm eine auBerordentliche Reizbarkeit aufgefallen. Am 
17. X. 13 Aufnahme in die Anstalt. W&hrend der ganzen Dauer seines 
Anstaltsaufenthaltes w r ar er sehr erregt, sprach viel, sang Lied.er. Zeitweise 
war er unrein, haufig auBerte er maBlose GroBenideen (,,mit meinem Ver- 
mogen w T ill ich die ganze Welt aufbauen“, „Ich habe einen Haufen Kinder, 
da hat die Welt nicht mehr gereicht“). Typische Sprachstorung; die Schrift 
ist ataktisch und vollkommen unleserlich. Die Pupillenreaktion, die bei 
der Aufnahme sehr trage war, verechwand nach einigon Monaten vollstandig. 
Die Patellar- und Achillessehnenreflexe waren nicht auszulosen. W.-R. im 
Blute und Liquor positiv. Am 22. V. 16 plotzlicher Tod im paralytischen 
Anfall. Die Sektion ergab eine weit vorgeschrittene Hirnatrophie und eine 
chronische Leptomeningitis. Der mikroskopische Befund war der einer 
typischen Paralyse. Es fanden sich koinerlei tertiar luetische Ver- 
anderungen; im Hirnrindenbrei fanden .sich zahlreiche Spirochaten. Des- 
gleichen in Schnittpraparaten der GroBhirnrinde. Auch in diesem Fall 
fand sich in einem Block, der aus dem vonieron Teil des Putamens ent- 
nommen war, Spirochaten. 

Fall 3. S., 50 jahriger Mann. Vor 20 Jahren Infektion. Frau hat 
viermal abortiert. Seit 4 Jahren haufig Kopfschmerzen; vor 3 Jahren wurdo 
von einem Arzt Gehirnerweichung festgestellt. Einige Tage vor der Auf¬ 
nahme wurde er plotzlich verw’irrt und fand sich nicht mehr zurecht; er 
wiirde zunachst ins Siechenhaus verbracht, von wo er bereits nach 2 Stunden 
in die psychiatrische Klinik verlegt warden muBte (30. III. 16). Wahrend 
des Anstaltsaufenthaltes war er stumpf, sprach von da an gar nichts, an- 
geredet wiederholte er persewtorisch einzelne Wort© (z. B. w r ie alt: 80 Jahre ; 
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wie lange verheiratet: 80 Jahre; wieviele Kinder: 80 Jahre). Pat. war 
immer sehr unsauber. Die Sprache war verwaschen und undeutlich, die 
PupiJlen starr, die Sehnenreflexe gesteigert. W.-R. Blut positiv, Liquor 
positiv (0,2), Nonne Phase 1 positiv; Pleocytose. A?n 21. VII. 16 traten 
plotzlich allgemeine Krampfe auf, einige Stunden spater kam Pat. zum 
Exit us. 

Der makroskopische Hirnbefund ergab eine Himatrophie, Lepto¬ 
meningitis. ferner Ependymgranulationen im IV. Ventrikel. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab, daB es sich um eine weit vorgeschrittene 
Paralyse handelte. Es lieBen sich durch Dunkelfelduntersuchung im Gehirn 
Spirochaten nachweisen. die spater such in Schnittpraparaten gefunden 
wurden. Ich hatte hier wiederum aus dem vorderen Abschnitt des 
Putan.ens einen kleinen Block entnommen, welchen ich der Silber- 
impragnation unterzog. In den Schnitten auf dieser Stelle konnte ich 
reichlich Spirochaten finden. 

Die Spirochaten zeigen im Hirnstamm die gleichen morpho- 
logischen Eigenschaften, wie im GroBhirn und in den syphili- 
tischen Lasionen anderer syphilitischer Krankheitsprozesse. Ich 
fand wiederum typisch spirale gewundene Exemplare, ferner 
Individuen, welche an einem Ende eingerollt waren, durch Ein- 
rollung entstandene Ringe, Verkiirzungsformen, mehr oder 
weniger gestreckte Spirochaten und dergl. Die Spirochaten liegen, 
wie in der Groflhirnrinde, diffus und scheinbar ganz regellos im 
Hirngewebe verteillt; sie zeigen die, wie es scheint, fur dieParalyse 
charakteristische Lagerung im nervosen Parenchym. Einige 
Spirochaten liegen in der Nachbarschaft von Ganglienzellen oder 
liegen den GefaBen an. GroBere Anhaufungen von Spirochaten 
an Ganglienzellen oder um die GefaBe herum, wie ich sie in der 
Hirnrinde zuweilen beobachtet habe, sind mir bisher im Him- 
stamm nicht begegnet. Da ich indessen bisher nur ein kleines 
Material untersucht habe, glaube ich nicht, daB im Hirnstamm 
die Verteilung der Spirochaten eine andere ist, als im GroBhirn, 
vielmelir zweifle ich nicht, daB man bei einer Untersuchung von 
vielen Fallen auch solchen begegnen wird, die starkere Anhau¬ 
fungen von Parasiten um Ganglienzellen und GefaBe erkennen 
lassen. Was die Verteilung der Spirochaten in den einzelnen Pra- 
paraten anlangt, so sind diese, wie bereits hervorgehoben, nicht 
etwa regelmaBig durch den ganzen Schnitt verteilt, sondern man 
findet Stellen mit viel Spirochaten, in deren unmittelbarer Nach¬ 
barschaft wieder ganz parasitenfreie Gegenden. Besondere mikro- 
skopisch nachweisbare Veranderungen scheinen an den Orten, 
wo Spirochaten sitzen, nicht zu bestehen. Die Schnitte zeigen 
vielmehr iiberall an den spirochatenhaltigen Stellen sowohl wie 
in den parasitenfreien Gebieten dieselben paralytischen Ver- 
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anderungen. Eine starkere Erkrankung der spirochatenhaltigen 
Stellen laBt sich bei Durchmusterung von sehr zahlreichen Pra- 
paraten keineswegs feststellen. Ich bin auch nicht der Ansicht, 
daB es so leicht gelingen wird, Beziehungen zwischen den im Ge- 
webe vorhandenen Spirochaten und den etwa durch diese ver- 
ursachten Gewebsveranderungen nachzuweisen, denn man wird 
niemals sagen konnen, ob die in einem Schnitt vorhandenen Ge¬ 
websveranderungen nicht einer friiheren Spirochateninvasion ihre 
Entstehung verdanken. Es scheint namlich, als ob die Spirochaten 
wahrend der ganzen Dauer des paralytischen Krankheitsprozesses 
nicht immer an den gleichen Stellen vorhanden sind, sondem in 
verschiedenen periodenweise auftretenden Schiiben, bald da, 
bald dort, bald in geringerer Zahl, bald wieder in enormen Mengen 
das Nervengewebe befallen und daB durch Summierung der Wir- 
kung der einzelnen Spirochatenwucherung der diffuse paralytische 
KrankheitsprozeB zustande kommt. A. Marie, Levaditi und 
Bankoivski haben diese sukzessive Ausstreuung der Parasiten 
sehr treffend mit dem periodischen Erscheinen der spezifischen 
Haut- und Schleimhautmanifestationen verglichen. Auch ist es 
eine aus der Pathologie der Syphilis bekannte Tatsache, daB die 
Gewebsreaktion auf das Treponema palhdum nicht gleich, sondem 
meist erst relativ spat auftritt. Hoffmann hat diese Tatsache mit 
den Worten, daB die Gewebsreaktion des Organismus dem Vor- 
dringen der Spirochaten „betraohtlich nachhinkt“, treffend 
charakterisiert. Wahrscheinhoh gelten auch fur das paralytische 
Gehim die gleichen Gesetze. Aus den bei. der Untersuchung als 
schwer erkrankt befundenen Teilen konnen die fruher massenhaft 
vorhanden gewesenen Krankheitserreger bereits vollig verschwun- 
den sein, Wahrend andere zahlreiche Spirochaten aufweisende 
Stellen, die nur relativ geringe Veranderungen darbieten, wahr- 
acheinlich viel schwerer erkrankt befunden wiirden, falls die 
Untersuchung in einer spateren Zeit vorgenommen Worden ware. 
Ich habe bisher die Stammganglien in diesen meinen Fallen nicht 
nach den in der Histologie des Nervensystems gebrauchliohen 
Methoden untersucht, weil ich dazu zu viel Material gebraucht 
hatte und weil es mir in erster Linie daran lag, den Hirnstamm 
dieser Falle mir fur weitere Spirochatenstudien aufzubewahren. 
Soweit ich aus den silberimpragnierten Schnitten ersehen kann, 
finden sich hier auBer verschiedenen mehr oder weniger sohweren 
Veranderungen der Ganghenzellen eine diffuse Infiltration der 
Lymphraume mit Infiltratzellen und eine deutliche Gliawuche- 
rung. 
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An dieser Stelle will ich noch kurz e’ner anderen merkwiir- 
digen Erscheinung gedenken. Im Verlaufe raeiner Spirochaten- 
studien habe ich bei der Untersuchung von sehr vielen Praparaten 
die Parasiten bisher nur in der grauen Substanz des GroBhirns 
nachweisen konnen und zwar nur in den Ganglienzellenschicbten. 
Ich will damit natiirlich nicht sagen, daB die Spirochaten eine be- 
sondere Affinitat zu den Ganglienzellen zeigen. Auffallend ist das 
seltene Vorkommen von Spirochaten in der obersten Rinden- 
schicht (Neurogliaschicht) und das Fehlen von Spirochaten in 
der weiBen Substanz. Noguchi behauptet allerdings Spirochaten 
auch in der weiBen Substanz gefunden zu haben, spricht jedoch 
davon, daB die Hirnrinde besonders von Parasiten befallen sei; 
er nennt die Paralyse eine diffuse Spirochatose des Gehirns mit 
vorzugsweisem Befallensein der Rindenzonen. Andere Autoren 
(Levaditi, Marie und Bankowski, Marinesco und Minea, Me Intosh 
und Fildes u. A.) heben ausdriicklich hervor, daB sie Spirochaten 
nur in der grauen, niemals aber in der weiBen Substanz des Gehirns 
gesehen haben. In den vorliegenden 3 Fallen habe ich, wie ich es 
auch sonst immer tue, auBer zahlreichen Blocken aus den verschie- 
densten Gegenden der Hirnrinde und der subkortikalen Mark- 
region auch sehr viele Blocke aus den tieferen Markschichten unter- 
sucht, und zwar habe ich auf diese Untersuchung viel Zeit und 
Muhe verwendet, ohne daB es mir gelungen ware, in der weiBen 
Substanz Spirochaten aufzufinden. Womit diese Vorliebe der 
Spirochaten fur die graue ganglienzellhaltige Substanz zusammen- 
hangt, vermag ich nicht zu erklaren. Ich vermute, daB die Para¬ 
siten hier giinstige Emahrungsbedingungen finden und an diesen 
Stellen am besten gedeihen konnen. Im Linsenkern habe ich jedoch 
eine Ausnahme von dieser Regel gefunden. Bekanntlich sind in 
den subkortikalen Ganglien einzelne Streifen weiBer Substanz 
inmitten der grauen Substanz vorhanden. Ich habe nun auch in 
diesen Ziigen weiBer Substanz wiederholt einzelne Parasiten ge¬ 
funden, namentlich in den kleineren Inseln von weiBer Substanz. 
Man findet die Parasiten zahlreicher an der Grenze dieser Inseln, 
einzelne inmitten derselben. Es erweekt den Eindruck, als ob 
dieselben aus dem grauen Gewebe in die weiBe Substanz einge- 
wandert seien. Die Tatsache des gleichzeitigen Vorkommens von 
Parasiten in verschiedenen Teilen des GroBhirns und in den Stamm- 
ganglien spricht dafiir, daB kurz vor dem Tode eine Ausstreuung 
der Parasiten auf hamatogenem Wege stattgefunden hat. Es 
scheint iiberhaupt, als ob dieser Verbreitungsmodus der Parasiten 
bei der Paralyse die Hauptrolle spielt. 
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Fig. 1. 

krophotograpliie. Zeii3 Apochrom, 2 mm, 
ibuslange 160mm, Balgauszug 50cm,Okular G. 
jirochaten im Nucleus caudatus dcs Falles 1. 



Fig. 2. 

ZeiB Apochrom. 2 mm,Tubuslange 160 mm, Balgauszug 
50 cm, Okuiar 4. Spirochaten im Linsenkern, Fall 2. 



, . Fig. 3. 

Apochrom, 2 mm, Tubuslange 160 mm, 
^kauazug 50 cm, Okuiar 4. Spirochaten 
im Linsenkern. Fall 3. 


Fig. 4. 

ZeiB Apochrom, 2 mm, Tubuslange 160 mm, Balg¬ 
auszug 50 cm, Okuiar 4. Spirochaten in einom 
Streifen weifler Substanz im Linsenkern, Fall 3. 

photographischen Laboranten Herrn Rudolph. 


^mikrophotographischen Aufnahmen verdanke ich unserem 
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Meine bisherigen Untersuchungen, die sich nur auf wenige 
Falle beziehen, in denen ich die Stammganglien auf Spirochaten 
untersucht habe, haben trotzdem dreimal ein positives Ergebnis 
gehabt. Diese Tatsache laBt die Annahme gerechtfertigt ersoheinen, 
daB Spirochaten auch in den Stammganglien haufig naohweisbar 
sein miissen. Die eingangs erwahnte Angabe Alzheimers , daB die 
Stammganglien regelmaflig bei der Paralyse erkranken, erklart 
sich m. E. durch ein regelmaBiges Befallenwerden der subkortikalen 
Ganglien durch die Parasiten. DaB diese sich nicht in alien Fallen 
in den groBen Ganglien nachweisen lassen, welche Einschrankung 
ja auch in gleicher Weise fur die Hirnrinde gilt, hat wohl 
andere Ursachen und darf nicht als Argument gegen die Bedeutung 
der Spirochaten fur das Zustandekommen des paralytischen 
Krankheitsprozesses ins Feld gefiihrt werden. 
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Ziehen, Die Geisteskrankheiten dee Kindesalters einschliefilich dee Schwach- 
einns und der psychopathischen KonstUutionen . Berlin 1915/17. Verlag 
von Reuther und Reichard. Mk. 18. 

Ziehen legt der Dars talking der Geisteskrankheiten des Kindesalters 
dieselbe Einteilung der Psychosen zugrunde, wie in seinem Lehrbuch der 
Psychiatrie. Er unterscheidet einmal Defektpsychosen mit angeborenem 
und erworbenem Intelligenzdefekt und zweitens Psychosen ohne Intelli- 
genzdefekt. Die letzteren teilt er ein in einfache Psychosen, unter denen 
er affektive und intellektuelle Psychosen und psychopathische Konsti- 
tutionen zusammenfaBt, und in zusammengesetzte Psychosen, unter denen 
er periodische Manie, Melancholic, zirkulares Irresein, periodische hallu- 
zinatorische Paranoia, periodische Amentia und periodische impulsive 
Zust&nde vereinigt. ’ 

Das Material, das sehr ausfiihrlich mit Angabe der Literaturquellen 
bearbeitet ist, ist sehr iibersichtlich geordnet; die Psychosen gelangen 
nach Ursache, Haufigkeit, Sektionsbefunden, psychischen und korperlichen 
Symptomen ziu* Besprechung. 

Bemerkenswert ist, daB Ziehen der Zusammenfassung der Manie, 
Melancholia, zirkularem Irresein zu dem einheitlichen Kranklieitsbild des 
manisch-depressiven Irreseins widerspricht; er bezeichnet die Zusammen- 
fassvmg nicht nur term ino log isch ajs unzwee km afi ig, sonde m auch als 
sachlich ungeniigend begriindet und meint, dafi tatsachliche Unterschiede 
durch sie verwischt wiirden. Leider gibt Z. jedoch die Unterschiede nicht 
an, wahrend er andererseits die sachlichen Gesichtspunkte, die Kraepelin 
angegeben hat, nicht kritisch widerlegt. 

Sehr dankenswert ist, daB Z. den sozialen Gesichtspunkten, die die 
friihzeitige Erkennung der Imbecillitat resp. Debilitat bereiten und ihren 
Behandlungsmoglichkeiten eme ausfiihrlichei Besprechung zuteil warden 
laBt. 

Z. weist auf das dringende Bediirfnis hin, speziell fiir die leichteren # 

Falle der Debilit&t staatliche Anstalten ins Leben zu rufen, da es eine un- 
zweifelhafte Tatsache ist, daB die debilen Kinder mangels geeigneter &rztlich- 
pftdagogischer Behandlung spater ein groBes Kontingent zd den Land- 
streichem, Verbrechern, Prostituierten stellen und daB viele spater der 
Armenpflege zur Last fallen. ' Rechtzeitige zweckmaBige Erziehung vermag 
noch immer sozial brauchbare Menschen zu schaffen. Fur die arztlich er- 
zieherische Behandlung der debilen Kinder ohne erheblichen ethischen Defekt 
weist Z. auf die groBe Bedeutung der schon zahlreich bestehenden Hilfs- 
schulen hin. Ihre Aufgabe kann nur erfiillt warden,, wenn die Lehrer eine 
spezielle Vorbildung, bei der das Verstandnis fiir die Krankheit selber im 
Vordergrunde stehen muB, gehabt haben. Eine wichtige Forderung ist 
femer, daB die Kinder nicht nur wahrend der wenigen Stunden des Unter- 
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richts dem erzieherischen Einflufi unterworfen sind, sondern daB sie auch 
an don iibrigen Stunden von der Strafie mit ihren verderblichen Einfliissen 
feragehalten werden. Zu diesem Zweck sollen die Hilfsschulen selbst die 
raumliche Gelegenheit bieten, don Kindern Eindriicke fornzuhalton, die 
das Golernte nicht sofort anf das Spiel setzen, und da die Kinder schon mit 
14 Jahren die Schule verlassen* so sollen Fortbildnngsschulen fiir Hilfs- 
schiilor die weitere Forderung ubemebmen. 

Z. bespricht dann eingehend das nicht minder wiohtige Kapitel der 
psychopathischen Konstitutionen im Kindesalter. Auch hier sind es vor- 
nehmlich die sozialen Moment©, die eine Menge Problem© in sich schlieBen, 
die z. T. noch der Losung harren. Woh] noch weit mehr als bei den Formen 
des angeborenen Schwachsinns kommt es hier auf eine zweckmafiige thera- 
peutisch erziehliche Einwirkung an. Sie mufi friihzeitig einsetzen, wenn 
sie gute Resultate erzielen soli. Arzt, Lehrer und Eltem miissen nach Mog- 
liohkeit zusammenarbeiten unter richtiger Verteilung der Rollon. Der Arzt 
muB die erforderlichen Kenntnisse haben, iim erfolgreich mitwirken zu 
konnen. Er muB imstande sein, das Kind psychiatrisch-neurologisch zu 
untersuchen und die Diagnose zu stellen. Es ist dann Aufgabe der Erzieher, 
im Rahmen der Indikationen den ErZiehungsplan aufzustellen und durcli- 
zufiihren. Z. hebt die groBe Bedeutung der Heilerziehungsheime fiir psycho - 
pathische Kinder hervor, von denen es bis vor kurzer Zeit nur solche fiir 
Kinder reicher Eltem gegeben hat. Sie werden besonders in jenen Fallen 
schwerer psychopathischer Konstitution in Betracht kommen, in denen 
die Kinder der Dauerinfektion durch das Milieu schwer psychopathischer 
Eltem ausgesetzt sind, und in Fallen, bei denen die Ubersiedlung in eine 
verwandte oder fremde Familie nicht indiziert erscheint. Die Wahl des 
Weges kann natiirlich nur von Fall zu Fall entschieden werden. Sana- 
toriumsbehandlung sollte immer vermieden werden, um das Krankheits- 
gefiihl der psychopathischen Kinder nicht noch mehr zu nahren und die 
Krankheit nicht als eine Annehmlichkeit empfinden zu lassen. Auch Privat- 
erziehung kommt als therapeutische MaBnahme nicht in Betracht, da sie 
zu wenig imstande ist, den Kindern die Notwendigkeit vor Augen zu fiihren, 
sich als Glied einer groBen Gemeinschaft zu fiihlen und nicht als Zentrum 
oigenwilliger Tendenzen. F&rster. 

Bendix, Lehrbuch der Kinderheilkunde. 7. Auflage. 1916. Verlag Urban und 
Schwarzenberg. 663 Seiten. 

Die Krankheiten des Nervensystems, die an dieser Stelle allein eine 
Besprechung rechtfertigen, nehmen in der Gesamtheit des Buches einen 
Umfang von fast 100 Seiten ein. tJber die Darstellung der organischen 
Nervenkrankheiten durfte nur zu bemerken sein, daB die Gehimhyperamie 
imd Anamie, die Verf. an den Anfang des Abschnittes stellt, als selbstandige 
Krankheit doch wohl kaum und eine „spastische Form der Tabes “ keines- 
faFs anerkannt werden kann und daB die Friedreichsche heredit&re Ataxie 
nicht, wie B. angibt, „h&ufig eine Teilerscheinung der Heine-Medin^chen 
Krankheit* 4 ist. 

Fast mehr Bedenken noch erregen viele in dem Abschnitt iiber die 
funktionellen Nervenkrankheiten vorgetrc^gene Ansichten, z. B. die An- 
nahme, daB der Onanie eine wesentliche Bedeutung zukomme als fttiolo- 
gischer Faktor fiir die Epilepsie, den Tic, die Migr&ne, fiir die Plsychosen 
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und sogar fiir die Friedreichsche Krankheit. Solchen doch wohl veralteten 
Anschauungen stehen die psychiatrischen Erfahrungen strikte gegeniiber, 
die die friihkindliche und exzessive Onanie uns lediglich als Symptom der 
ps y cho path is chen Konstitution haben erkennen lassen. 

Zu bedauern ist auch, daB Verf. nicht den Versuch gemaoht hat, die 
kindlichen Krampfe scharf er zu scheiden und dafi er den BegTiff der Eklampeie 
so auBerordentlich weit faBt, die Gelegenheitskrftmpfe bei Infektions- 
krankheiten und die Epilepsie z. T. mit ihr konfundiert und andererseits 
das ganz unscharf umgrenzte Krankheitsbild „der nervosen Krampfe 11 
als neue und selbstandige Krankheit sui generis einschaltet. Die so wichtigen 
respiratorischen Affektkrampfe der Kleinen, die „gehauften kleinen Anfaile" 
imd die Ohnmachten der alteren Kinder werden iiberhaupt nicht erwahnt. 
Der Vorschlag des Verf., die epileptischen Kinder grundsatzlich vom Schul- 
unterricht femzuhalten, word nicht naher begriindet und gibt auch zu ernsten 
Bedenken AnlaB, da gerade diese Kinder eine geistige Weiterbildung be- 
sonders notig haben. Die Umgrenzung der Hysterie ist entsprechend doch 
wohl iiberwundenen Anschauungen allzu weit gefaBt, die psychopathische 
Konstitution dementsprechend viel zu kurz behandelt, ja letztere tritt sogar 
nicht einmal als selb .tandiger Krankheitsbegriff, sondem lediglich als Sym¬ 
ptom des Schwachsinns auf, wahrend die nervose Gliederunruhe der Psycho- 
pathen unter dem Namen der ,,konvulsivischen Muskelbewegungen‘ 4 als 
selbstftndige Erkrankung beschrieben wird. Der Begriff des Pavor noctumua 
ist sicher zu weit gefaBt; daB die Erinnerung fiir die angstlichen Traume, 
die ihm zugrunde liegen sollen, grundsatzlich da bei erhalten ist, entspricht 
nicht der gewohnlichen Erfahrung. Die gleichen Bedenken stehen der An- 
nahme gegeniiber, daB die Aphasia ein Symptom des hysterischen Anfalls 
und Spiegelschrift ein Symptom der Chorea sein soil. Die Lostrennung der 
Enuresis noctuma von den funktionell nervosen Storungen und ihre Unter- 
bringung bei den Erkrankung en der Blase verfiihrt zu irrtumlicher Auf- 
fassung der Krankheit, ebenso ihre prinzipielle Unterbringung unter die 
Hysterie. 

In therapeutischer Beziehung ist zu vermissen vor allem der Hinweis 
auf die guten Erfolge der Luminalbehandlung bei Epilepsia imd der Hem- 
mungs- imd Ubungstherapie beim Tic; Widerspruch wird herausgefordert 
durch den Vorschlag, den choreatischen Kindern „unterhaltende Beschaf- 
tigung“ und ,^regelmaBige Spaziergange“ zu verordnen, statt dauemder 
Bettruhe imd Isolierung. 

Sehr erfreulich ist schlieBlich die hier endlich vollzogene Ausschaltung 
der Chorea electrica und der Salasmikrampfe aus der Reihe der selbstandigen 
Krankheiten und ihre Subsummierung unter den Tic bzw. die Epilepsie. 
Vielleicht kann in der nachsten Auf lag e ein Teil der erwahnten Schonheits- 
fehler des Buches abgestellt und so der zweife los an sich betrachtliche Wert 
der klaren und pragnanten Darstellung des umfangreichen und schwierigen 
Gebietes der kindlichen Ner von krankheiten erhoht werden. 

Stier , Berlin. 
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(Ans der k. k. Universitats-Nervenklinik Graz. [Vorstand: 

Prof. Dr. Fritz Hartmann.]) 

Ober die Anderungen des SerumeiweiBgehaltes 
unter nonnalen und pathologischen Verhaltnissen. 

Auegefiihrt mit der Unterstiitzung der med. Dr. R. Berzestiftung. 

Von 

Dr. MAX DE CRINIS, 

Assi-tenten (ter k. k. Nervenklinlk. 

Die Zusammensetzung des Blutes ist sowohl unter physiolo- 
gischen, als auch besonders unter pathologischen Bedingungen, 
Schwankungen unterworfen. 

Diese Veranderungen der Blutzusammensetzung erstreckt sich 
nicht nur auf die Blutkorperchen, sondern auch auf das Serum. 

Im Serum zeigt eigentlich nur der • EiweiBgehalt Schwan¬ 
kungen, da die Untersuchung des osmotischen Druckes (Kryo- 
skopie), welch letzterer durch die gelosten Substanzen des Serums 
mit Ausnahme der Kolloide (EiweiB) gegeben ist, im allgemeinen 
nur geringe Anderungen auch an ein und demselben Individuum 
zeigt. 

Uber die Anderung des EiweiBgehaltes am gesunden und 
kranken Individuum Uegen zahlreiche Arbeiten von Reifi, Bohme, 
Schwenker, Strau/3, Schare, Benczur, Sandelowsky, Oliva, Widal, 
Benard, Voucher u. v. A. vor, die sich alle zur Bestimmung des Ei¬ 
weiBgehaltes wohl der einfachsten und zugleich auch der verlaB- 
hchsten Methode, namlich der Eiiveifibestimmung aus dem Refrak- 
tionswert bedienten. 

Die bisherigen Untersuchungen am gesunden Individuum 
ergaben nicht vollkommen ubereinstimmende Grenzen des EiweiB- 
prozentgehaltes des Serums, da von den meisten Autoren die phy- 
siologischen Schwankungen der EiweiBkonzentration zu wenig 
beriicksichtigt wurden. 

Reif} (1) gibt in Beriicksichtigung aller jener Faktoren den 
EiweiBgehalt des Serums mit 7 bis 9pCt. an, welche Befunde ich 
auf Grand meiner ca. 100 Untersuchungen an Gesunden im all¬ 
gemeinen bestatigen kann. Ich fand nur seine Bestimmungen iiber 
die untere Grenze vielleicht etwas zu tief. 

Mouatsscbrift I. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XLII. Heft 2. (j 
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Von den bisherigen Ergebnissen des Studiums des Eiwei/i- 
prozentgehaltes seien die wichtigsten im folgenden hervorgehoben: 

Zunachst fand Bohrm (2) und Schwenker (3), daB der EiweiB- 
gehalt des Serums bei Muskelarbeit bis zu einem Maximum ansteigt, 
das jedoch nur solange bestehen bleibt, als die Arbeitsleistung in 
gleicher Intensitat fortdauert, um sogleich wieder bis zum ur- 
sprunglichen Wert abzusinken, wenn die Arbeitsleistung aufhort. 

Diese Bluteindickung bei korperlicher Arbeit wird von den ge- 
nannten Autoren auf den gesteigerten Blutdruck, der seinerseits 
einen gesteigerten Filtrationsdruck zur Folge hat, von Beifi auf 
die Wasserabgabe an den arbeitenden Muskel zuruckgefuhrt. 

Ich glaube, daB auch die Transpiration mit in Rechnung zu 
setzen ist. 

Wird dem Organismus Wasser zugefiihrt, so kommt es durch 
die Einnahme von Wasser per os zu keinen wesentlichen Schwan- 
kungen. 

Wohl aber haben die Versuche von Benczur (4) Anderungen der 
EiweiBkonzentration durch Zufuhr von Kochsalzmengen feststellen 
konnen, indem nach der Zufuhr stets eine Wasseranreicherung 
im Blut (Hydraemie) nachgewiesen werden konnte, die allerdings 
nach einigen Stunden vollkommen verschwunden war. 

DaB Schuntzprozeduren ebenfalls eine Anderung der EiweiB¬ 
konzentration verursachen [Strau/i und Chajes (15)], ist nach dem 
Obenstehenden wohl zu erwarten. 

Nahrungszufuhr hat auch einen, allerdings geringen EinfluB 
auf die EiweiBkonzentrationen des Serums ( Chajes, Castaigne). 

Interessant ist, daB einige Zeit nach Aderlafi[Rei/i (1)] eine Ab- 
nahme der EiweiBkonzentration eintritt, die wohl so zu erklaren 
ist, daB der Fliissigkoitsstrom aus den Geweben, welcher nach einem 
AderlaB sich in die Blutbahn ergieBt, den entstandenen Wasser- 
verlust iiberkompensiert. 

Aus dem Vorstehenden ergibt sich nun, daB beim Vergleichen 
der EiweiBwerte des Serums von gesunden Individuen alle An¬ 
derungen des physiologischen Zustandes, namlich Bewegung, Re¬ 
sorption, Transpiration usw. beriicksichtigt werden miissen. 

Um diesen Forderungen zu geniigen,. habe ich in metho- 
discher Himicht den Vorgang eingehalten, das Blut nach langerem 
Ausruhen — das ist am Morgen — und im niichternen Zustande zu 
nehmen und zur Untersuchung zu bringen. 

Die im folgenden mitgeteilten EiM r e:Bwerte sind ebenfalls 
nach derselben Methodik, mit der die vorgenannten Autoren 
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gearbeitet haben — Bestimmung des EiweiBprozentgehaltes aus 
<lerBrechung—, berechnet, zu welchem Zwecke ich mich des Ein- 
lauchrefraktomelers von Pulfrich bediente. 

Ober die bei diesen Untersuchungen befolgte Methodik habe 
ich in einer gleichzeitig erscheinenden Arbeit berichtet. de Crinis (5). 

Wollte man die mit Hilfe der refraklometrischen Eiweifibestim- 
mungen am menschlichen Serum erfafibaren Vorgange auf Erkran- 
kungen aus dem Gebiete der Nervenheilkunde anwenden, so muBten 
zunachst eine Reihe von Vorstudien gemacht werden. 

Durch dieselben muBten die EiweiBveranderungen am Serum 
innerhalb der physiologischen Breite und in verschiedenen Zu- 
standen studiert werden, um aus diesen Erfahrungen etwaige 
Fehlerquellen zu erkennen, welche bei der weiteren Anwendung 
der Methodik auf Erkrankungszustande beriicksichtigt werden 
miissen. 

Aus diesem Grunde und weil die Bestimmung des EiweiB- 
gehaltes am Serum auch als Grundlage fiir eine mit Prof. Pregl 
gemeinsame Bearbe'.tung der Abderhalden-Reaktion mit Hilfe des 
Refraktometers zu dienen hatte, habe ich zunachst eine groBere 
Untersuchungsreihe iiber das Verhalten des Serumgehaltes in der 
Schwangerschaft (I.) angestellt. Weiterhin war es speziell fiir das 
Studium nervoser Erkrankungszustande notwendig, den physio¬ 
logischen Zusland des Schlafens und Wachens (II.) hinsichtlich 
der mit ihm etwa einhergehenden Schwankungen des Serum- 
eiweiBgehaltes zu studieren. 

Im Anschlusse an diese Vorarbeiten habe ich dann eine Reihe 
])8ychopathologischer Symptomenkomplexe (III.) hinsichtlich ihres 
SerumeiweiBgehaltes untersucht und ich schlieBe diesen Vorarbeiten 
eine vorlaufige Mitteilung hieriiber an, wahrend ich mir eine 
weitere Erorterung der beim epileptischen Symptomenkomplex 
gefundenen interessanten Tatsachen fiir die nachste Publikation 
dieser Untersuchungsreihe vorbehalte. 

I. Der refraktometrische EiweiBwert bei Schwangeren. 1 ) 

Beim Vergleieh des EiweiBprozentgehaltes an gesunden Indi- 
viduen (die gleichen Bedingungen des physiologischen Zustandes 

1 ) Den Herren Univ.-Prof. Prof. Dr. Knauer , Vorstand der gynako- 
logischen Klinik in Graz, und seinem Assistenten Dr. Schindler verdanke 
ich die freundliche Forderung der Untersuchungen dieser Schwangeren- 
seren. 

G* 
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seien vorausgesetzt) mit gesunden Schwangeren fiel mir zunachst 
auf, daB der EiweiBgehalt der Schwangeren an der unteren Grenze 
der fruher angegebenen Werte 7—9 pCt. sich bewegt, ja haufig 
unter 7 pCt. zu finden ist. 

Nach dem fruher Besprochenen ware dieser Wert bereits als 
ein abnormaler zu bezeichnen. 

Es muB jedoch gleich bemerkt werden, daB ich nur Seren aus 
den letzten Monaten der Graviditat untersuchte und daher die Be- 
funde nur dafiir zur Bewertung kommen konnen. 

Die folgende Tabelle 1 bringt die Zusammenstellung des Ei¬ 
weiBgehaltes von 79 Seren. 


Tabelle 1. 


Nam© 

EiweiB- 
gehalt 
in pCt. 

Name 

EiweiB¬ 
gehalt 
in pCt. 

Name 

EiweiB¬ 
gehalt 
in pCt, 

Name 

EiweiB¬ 
gehalt 
in pCt. 

L. M. 

7,41 

H. Th. 

7,91 

R. M. 

7,30 

M. M. 

6,85 

La. M. 

7,20 

B. Th. 

8,86 

S. K. 

7,76 

Gr. J. 

7,12 

Vr. M. 

7,42 

G. M. 

7,11 

V. M. 

7,33 

G. Th. 

7,32 

I. J. 

7,2 9 

P. D. 

7,85 

S. M. 

8,68 

P. A. 

7,41 

K. S. 

8,42 

St. J. 

7,41 

F. R. 

8,20 

M. J. 

7,57 

R. A. 

7,31 

MI. A. 

7.33 

P. Th. 

7,70 

Sch. A. 

7,33 

L. L. 

8,51 

S. J. 

7,27 

PI. H. 

7,85 

N. J. 

8,02 

H. J. 

8,38 

L. M. 

8,15 

P. M. 

7,16 

K. R. 

7,87 

K. R. 

7,63 

W. J. 

7,70 

B. A. 

7,30 

R, J. 

8,02 

G. M. 

7,22 

Sc h. A. 

7,68 

W. St, 

7,61 

A. B. 

7,43 

Sch. A. 

7,16 

Sch. M. 

7,63 

0. M. 

7,54 

K. J. 

7,66 

N. L. 

7,85 

L. H. 

7,80 

P. A. 

7.62 

S. R. 

7,79 

Sch. J. 

6,43 

W. Br. 

8,57 

S. A. i 

7,28 

K. K. j 

8,00 

J\ K. 

7,63 

D. K. 

7,12 

S. Fr. 

7,12 

F. H. 

8,11 

Z. M. 

8,11 

M. A. 

8,16 

D. K. 

7,16 

G. H. I 

7,51 

O. B. 

7,72 

F. J. 

8,32 

M. Th. 

7,45 

N. G. 

7,61 

B. M. 

8,40 

B. Th. 

7,28 

W. A. 

8,04 

K. L. I 

7,60 

Sch. M. 

7,74 

L. A. 

7,26 

R. M. 

7,72 

G. Th.! 

7,31 

S. Th. 

7,91 

Ml. Th. 

7,86 

St. Cl. 

8,68 

S. L. 

7,96 

\\\ M. 

! 7,98 | 

| Br. G. 

7,88 

R. M. 

6,12 




Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, schwankt der EiweiBgehalt 
der 79 Schwangeren-Seren zwischen 6,12 pCt. und 8,85 pCt. Aber 
von diesen 79 Seren sind nur 18, welche einen EiweiBgehalt von 
uber 8 pCt. haben, dagegen 61 Seren einen solchen von 6,12 bis 
8 pCt. zeigen, wahrend die normalen Grenzen zwischen 7 pCt. 
bis 9 pCt. liegen (sieh kurvenmaBige Darstellung). 
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Diese Befunde decken s'ch mit den mit an- 
deren Methoden angestellten Ergebnissen der 
Untersuchungen des Schwangerenserums von 
Andreal und Gavarett, Becquerel (7) und Rodier, 
sowie Regnauld, welche nicht nur eine Vermehrung 
der roten und weiBen Blutkorperchen, sondern 
auch eine Verminderung der festen EitveifHcorper, ^ 
fcesonders des Albumens bei gleichzeitigerZunahme | 
der Wassermenge feststellen konnten. Diese Be- g 
funde wurden allerdings von Spiegelberg und j* 
Gscheidler nicht bestatigt, wahrend Zangemeister & 
wieder durch seine Untersuchung auf eine Ver- g 
diinnung der eiweiBartigen Substanzen schlieBen > 
zu konnen glaubt. | 

Ich glaube, daB diese differierenden Be- & 

funde nicht zuletzt auf die verschiedenen Me- ® 

thodert bezw. auf deren Ungenauigkei zuriick- ^ 

zufuhren sind, da ja bekanntlich exakte EiweiB- « 

und EiveiBbausteinbestimmungen im allgemei- -g 

nen verhaltnismaBig eine groBe und subtile -g 

Technik verlangen. Von alien Methoden der Ei- | 

weiBbestimmung am Serum scheint mir die Me- £ 

thodik der Berechnung aus dem Refraktions- 

vert die weitaus rasclieste und verlaBlichste zu W 

sein. o 

s 

Es konnte noch der Einwand erhoben v er- 
den, daB an der Anderung des refraktometri- a 
schen Wertes die NichtehveiBkorper des Serums g 
maBgebend beeinfluBend sind. Bei den folgenden q 
B estimmungen wurden speziell der Gehalt der g, 
Nichteiweiflkorper, besonders der Gehalt an 2 
Salzen als konstante GroBe angenommen. | 

Hielte man demgegenuber aber die Befunde % 
Filths, daB der Kochsalzgelialt in der Schwan- ^ 
gerschaft nur geringen Anderungen unterworfen 
ist, ja sogar eine leichte Steigerung erfahrt, so er- 
scheint ein solcher Eirlwand hinfalig. Ein hoherer 
Kochsalzgehalt — Filth fand eine Gefrierpunkt- 
emiedrigung nur um 0,05° — wttrde noch nie- 
drigere EiweiBwerte erechnen lassen. 
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Es eriibrigt noch auf die interessanten Ergebnisse der Unter- 
suchungen von Franz (11) und Jarisch (12) u. A. kinzuweisen, 
welche die regelmaBige, recht betrachtliche Erhohung des anti- 
tryptischen Serumtiters bei Schwangeren fanden. 

Aus diesen Befunden wurde auf die Anwesenheit von hoch- 
molekularen EiweiBbausteinen im Serum wahrend der Schwan- 
gerschaft geschlossen. 

Es ist zweifellos, daB die Anwesenheit der EiweiBbausteino 
neben dem physiologischen EiweiBgehalt des Serums einen addi- 
tiven EinfluB auf den Brechungsw'ert des Serums haben muB. 

Es muB also in der Berechnung des EiweiBgehalt es ein Teii 
der EiweiBkorper auf Kosten dieser EiweiBbausteine gesotzt 
werden. 

Es sind daher die bei Schwangeren von mir gofundenen Serum- 
eiweiBwerte eher noch niedriger anzusetzen. 

Es lann somit zusammenfassend festgestellt werden, daji der 
Eiweifigehalt des Serums von Schicangeren von der Norm darin 
abweicht, daft er sich vorwiegend an der unteren Grenze der als phy- 
siologisch angegebenen Werle, ja auch unter dieser Grenze bewegt. 

II. Der refraktometrische EiweiBwert im Serum 
wahrend des Schlafens und des Wachens. 

Bei Betrachtung des EiweiBwertes am Gesunden fallt vor 
allem auf, daB der EiweiBgehalt am Morgen nach dem Schlaf 
einen auffallend geringen Prozentgehalt aufweist. Bei der Gegen- 
iiberstellung mit dem Werte vom Abend vor dem Schlaf tritt diese 
Differenz am starksten hervor. 

Welchen EinfluB hat der Schlaf auf die EiweiBkonzentration 
des Serums -— ist es gleichgiiltig, ob ein Individuum sich im Zu- 
stande der korperlichen Rulie oder im Schlaf befindet, und sohen 
wir Unter8chiede im EiweiBgehalte des Serums ? 

Ich habe diese Erage studiert, indem ich an 3 Gesunden vor dem 
Einschlafen (4 Stunden nach der letzten Mahlzeit) den EiweiB¬ 
gehalt des Serums bestimmte; gleich nach dem Erwachen nahm 
ich abermals Blut, lieB dann aufstehen und wiederholte die Blut- 
entnahme nach 3 Stunden, wahrend welcher Zeit das Individuum 
ijm niichtemen Zastande blieb. Die gefundenen Werte sind in der 
Tabelle 2 verzeichnet. 
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Tabelle 2. 


Name 

v , r , | b) Nach ca. 

Einschlafen 1 

EiweiB in pCt. af * f 

1 Ei\veii3 in pCt. 

c) 3 Stunden 
nach Er- 
w ac hen u. Auf- 
stehen in 
),ct. 

Differenz des 
EiweiBgehalts 
durch Schlaf 
a—b 
in pCt. 

M. C. 

8,75 7,50 

8,02 

1,16 Kurve 1 

D. L. 

8,00 ! 0,77 

7,4i) 

1,23 Kurve 2 

1\ J. 

8,50 i 7,27 

7,98 

1,29 Kurve 3 


Wenn wir die obigen Werte auf eine Kurve bringen, so be- 
kommen diese folgende Verlaufsform: Kurve 1, 2, 3. 




Kurve 3. 
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Aus den Kurven ersehen wir, wie der EiweiBgehalt dea Serums 
wahrend des Schlafes abnimmt, um dann nach dem Erwachen 
rasch wieder zuzunehmen. 

Da andere Autoren ( Schwenker, Bbhme) in der korperlichen 
Ruhestellung (ohne Schlaf) eine Abnahme dea EiweiBgehaltes 
featstellen konnten, ware der SchluB naheliegend, bei meinen Ver- 
suchen die EiweiBabnahme im Serum wahrend dea Schlafes nur 
auf Kosten der verminderten korperlichen Arbeitaleiatung zu aetzen. 

DaB dies nioht ohne weiteres der Fall iat, sondern daB die Ab¬ 
nahme der EiweiBkonzentration auch durch den Zustand des 
Schlafes bedingt erscheint, ist aus dem folgenden Versuch zu ent- 
nehmen. 

Ich unterauchte das Serum einer Patientin, die achlaflos war, 
jedoch die ganze Nacht in vollkommener Bettruhe zubrachte. 

Die gefundenen Werte sind in Tabelle 3 verzeichnet. 


Tabelle 3. 


Name 

a) Serum ent- 
nommen um 

10 Uhr abends 
EiweiB in 
pCt. 

b) Serum ent- 
nommen um 

6 Uhr morgens i 
des nachsten 
Tages EiweiB 
in pCt. 

c) 3 Stunden 
nach dem Au‘ - 
stehen (nuch- 
tern) EiweiB in 
! pCt. 

Differenz 
des EiweiB - 
gehaltes 
durch Schlaf 
a—b 

A. E. 

8,82 

i 

8,22 | 8,50 

0,60 Kurve 4 

1 


Wir sehen, daB in diesem Falle der EiweiBgehalt nicht in dem 
MaBe abnahm, wie bei den Individuen, welche achliefen (0,60 
gegen 1,16 pCt., 1,23 pCt., 1,29 pCt., also ca. 50pCt. der Schlaf- 
werte). Kurve 4. 
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Kurv© 4. 


Stunden 


Daraus kann geschlossen warden: 

Durch den Schlaf kommt es zu einer Abnahme des Eiweifi- 
gehaltes (Hydramie), welche unter sonst gleichen Bedingungen um 
ca. das Doppelte grower ist als die Abnahme durch die korperliche 
Ruhe allein. Im Schlafe kotnmen somit noch andere Einfliisse als 
die, welche bisher bei der korperlichen Ruhe fur die Vermindemng 
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des Ehceifigehaltes pngesprochen ivurden, in Betracht. Es scheinen 
dies vor allem die viel weitgehenderen vasomotorischen Ein- 
stellungen wahrend desSchlafes zu sein, da ja die exaktenBlutdruck- 
untersuchungen von Broolcs und Carrol (13) eine bedeutende Ab- 
nahme des Blutdruckes wahrend des Schlafes feststellen konnten. 

Aber niclit nur mechanische Momente vie die Druckande- 
rungen allein sind dafur anzusprechen, sondem es diirften auch im 
Chemismus des Stoffwechsels liegende Momente, so vor allem die 
verminderte Chlorausscbeidung wahrend des Schlafes, welche 
Chaussin (14) fand, zu beriicksichtigen sein. 

Es ist wohl auch nicht ausgeschlossen, daB im Schlaf die ver- 
m.’nderte Transpiration mit eine Rolle spielt. 

III. Der refraktometrische EiweiBwert bei psychopathologischen 

Zustanden. 

Uber das Verhalten des SerumeiweiBgehaltes unter patho- 
Iogischen Verhaltnissen finden sich ausgedehnte und hochst inter - 
essante Untersuchungen von Reifi (1), Slrau/3 (15), Widal (16) u. A. 
Es hat sich insbesondere Reifi vor allem durch die Studien iiber 
die Anderung des Eiiveiflgehaltes bei gleichzeitiger Vergleichung der 
Cewichtskurven groBe Verdienste erworben, indem er auf die Ge- 
setzmaBigkeit des Verlaufes der Kurven, des Gewichtsverlaufes 
und der Anderung des EiweiBgehaltes bei Gewichtszunahme, 
Gleichlieit und Abnahme hinwies. 

. Soweit diese Untersuchungen zunachst Berucksichtigung 
finden konnten, sei erwahnt, daB vor allem bei den Storungen 
durch Insuffizienz der Niere eine Hydramie im Blute zu finden ist, 
wie es Reifi, Straufl, Widal, Benard und Voucher zeigten und wie 
ich aus eigenen Untersuchungen bestatigen kann. Von denselben 
Autoren wurde auch das Serum bei Herzinsuffizienz studiert und 
konnte durch die Untersuchungen festgestellt werden, daB der Ei- 
weiBgehalt sich bei volliger Kompensation innerhalb normaler 
Grenzen bewegt, bei Dekompensation jedoch sofort abnimmt — 
also eine Wasserretention anzeigt. 

t)ie Ergebnisse der Untersuchungen bei andereri Krankheiten, 
wie Infektionskrankheiten (Pneumonie, Scharlach, Syphilis, Tuber- 
kulose) sind wohl bemerkenswert, doch keineswegs so typisch, daB 
ihnen eine diagnostische Bedeutung zukame. 

Ich habe nun den SerumeiweiBgehalt bei psychopathologi- 
schen Zustanden untersucht und die Ergebnisse in Gruppe 1 und 
Gmppe 2 zusammengestellt. 
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Zur Untersuchung kamen zunachst eine Reihe motorisch selir 
unruhiger Kranker mit amentem, delirantem,* manischem Sym- 
ptomenkomplex sowie dem Symptomenkomplex des Da miner- 
zustandes und der Angstpsychose bei Para’ysis pregressiva, De¬ 
mentia praecox, Epilepsie und Laktation, dann eine Reike von 
Kranken mit melancholischem Symptomenkomplex bei verschie- 
denen Gehirnkrankkeiten. 

Gruppe 1. 

Zunachst geben die Befunde uber (lie mit motorischer Unruhe 
emhergehenden Krankheiiszustande ein einheitliches Bild. 

Ich habe die beziiglichen Resultate in der unten stelienden 
Tabelle 4 vereint. 


Tabelle 4. 


Name 

Skalcn- 

teile 

EiweiB 
in pCt. 

Diagixosen 

1. J. M. 

04,50 

9,34 

Paralysis progressiva, 
amonter Symptomenkomplex, 
motorisch unruhig. 

2. Sch. A. 

G7,40 

9,80 

Paralysis progressiva 
deliranter Symptomenkomplex, 
unruhig. 

3. H. J. 

65,30 

9,41 

Paralysis progressiva, 
Angstpsyc hose, 
au f geregt, unruhig. 

4. K. F. 

64,10 

9,00 

Dementia praecox, •. 

schizophrener maniac her 
Symptomenkomplex, 
motorisch unruhig. 

5. Sch. J. 

65,00 

9,35 

Epilepsie, Dammerzustand, 
motorisch unruhig. 

6. V. M. 

62,21 

i 

8,73 

1 

Laktation, 

amenter Symptomenkomplex, 
motorisch unruhig. 

7. D. A. 

| 

63,00 ) 

8,92 

Laktation, 

amenter Symptomenkomplex^ 
motorisch unruhig. # 

8. Ph. J. 1 

10. X. 

1 

65,00 1 

1 

9,35 

Dementia praecox, 
amenter Symptomenkomplex, 
unruhig. 

8a. Diesel bo ! 

is. xii. ; 

61,00 

8,49 

Gebessert, 

motorisch vollkommen ruhig. 

9. H. J. 1 

3. XI. 

64,32 

9,30 

■ 

Dementia praecox, 
amenter Symptomenkomplex, 
unruhig. 

9a. Diesel be 
27. XII. 

60,05 

8,29 

Gebessert, 
motorisch ruhiger. 
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Daraus ergibt sich, daB die EiweiBwerte des Serums bei Kran- 
ken mit motorischer Hyperfunktion nahezu durchgehend iiber den 
Hoohstgrenzen der normalen Werte liogen. 

Da es sich in diesen Befunden um ganz verschiedene Grund- 
krankheiten des Gehirnes und auch um einen differenten Sym- 
ptomenkomplex handelt, ist wohl einerseits der SchluB zulassig, 
daB die Anderung des Serumeiweifhverte.s unabhdngig von der zu- 
grunde liegenden Gehirnkrankheit ist und insofern auch vom vor- 
liegenden Symptomenkomplex, als nur das Moment der motorisclien 
Hyperfunktion mit demselben in Bezug zu setzen sein wird. 

Diese Anschauung erfahrt auch noch dadurch eine Stiitze, daB 
mit dem Abklingen der motorischen Hyperfunktion (siehe 8a, 9a) 
die EiweiBwerte betrachtlich absinken. Es entsprechen auch 
andererseits hohe EiweiBwerte den Befunden bei korperlicher 
Arbeit am Gesunden und finden dieselben bei den vorliegenden 
Krankheitszustanden in dieser Tatsache ausreichende Begriindung. 

Es muB nur als auffallend bemerkt werden, da/3 die Eiwei/3- 
werte so hohe Zahlen erreichen, wie dies beim Gesunden w'ahrend ge- 
leisteter korperlicher Arbeit im allgemeinen nichl der Fall zu sein 
pjlegt. 

Gruppe 2. 

Angeregt durch die Befunde Vorsters (17) iibor das spezifisclio 
Gewicht des Serums von Melancholikern, wandte ich mich der 
Untersuchung des EiweiBgehaltes von Erkrankungen mit melan- 
cholischen Symptomenkomplexen zu. 

Bereits Smyth (18) fand gelegentlich von Untersuchungen des 
spezifischen Gewichtes des Serums von Kranksinnigen, daB das- 
selbe bei Melancholikern erhoht, dessen Hamoglobingehalt hin- 
gegen vermindert ist. 

Vorster konnte durch seine Untersuchungen die Ergebnisse 
Smyths bestatigen, wenn auch die GesetzmaBigkeit dieser Befunde 
nioht so auffallend war wie bei Smyth. Er konnte auch feststellen, 
daB das spezifische Gewicht des Serums bei Melancholikern keines- 
wegs konstant bleibt, sondern sich mit dem Krankheitsverlauf 
andert^indem die Steigerung des spezifischen Gewichtes im wesent- 
lichen mit dem Hohepunkt der Krankheitserscheinungen zu- 
sammenfaUt, wahrend mit der Besserung bezw. mit dem Abklingen 
des Krankheitszustandes auch der Wert des spezifischen Gewichtes 
des Serums abnimmt. 

Da nun die Anderungen des Salz- und iibrigen NichteiweiB- 
gehaltes des Serums nicht solchen Schwankungen unterworfen sind, 
daB dadurch das Abweichen des spezifischen Gewichtes des Serums 
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von der Norm erklarlich ware, lag es nahe, dieses Verhalten des 
spezifischen Gewichtes der Anderung des EiweiBgehaltes bei Me- 
lancholie zuzuschreiben. 

Ich untersuchto daher eine Reihe von melancholischen Sym- 
ptomenkomplexen bei verschiedenen organischen Erkrankungon 
des Gehirnes und fand 


Tabelle 5. Melaneholischer Symptomenkomplex. 


Name 

Krankheit 

Symptomen¬ 

komplex 

Eiweifl- 

prozent- 

gehalt 

Abbau von 
Organen 
Abderhalden 

1. M. A. 

2. K. J. 

3. C. M. 

4. Sch. M. 

Per iodise h (zirku- 
lare) 

Dekonstitution des 
Ner vensyst ems 

Me I an- 
eholiseh 
dto. 
dto. 
dto. 

0,10 

9,35 

9,14 

9,02 

Iielier:+ -r 

Leber: -f 
Leber: |- 

Leber: -f 

r>. Sch. j. 

Paralysis 

dto. 

9,80 

Leber: -j- -f 

C. B. A. 

progressiva 

Paralysis 

dto. 

8,30 

Leber: -f 

7. K. A. 

progressiva 

Paralysis 

dto. 

9,41 

Leber: -f 

00 

o 

progressiva 

Paralysis 

dto. 

9,50 

Leber: -\- 

0. K. H. 

progressiva 

Basedow 

j dto. 

8,98 

Leber: -f -f 

10. St. L. 

Basedow 

1 dto. 

8,70 

Leber: f- 

11. Z. Th. 

Dem. praecox 

dto. 

8,54 

Leber: -f 

12. V. M. 

Dem. praecox 

dto. 

9,45 

Leber: + -f 

13. Sch. M. 

Paralysis progr. 

dto. 

9,40 

Leber: + 

14. St. A. 

incip. 

Periodisch zirkul. 

dto. 

10,04 

Leber: -f 


Dekonstitution des 





Norvonsystems 





Aus der Tabelle ersieht man, daft der Eiweifigehalt des Serums 
bei melancholischen S ymptomenkomplexen verschiedenster Gehirn- 
kranklieiten sich an der obersten Grenze der normahn Werte halt und 
dieselbe meist zu iiberschreiten pflegt (siehe kurvenmaBige Dar- 
stellung). 


KurvenmaBige Darstellung des Eiweifiprozentgehaltes dos Serum? 
von Patienten mit dem melancholischen Symptomenkomplex. 




Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 







untor normalen und pathologisclien Verhaltnisson. 


81 


Vergleioht man damit die Werte des EiweiBgehaltes bei anderen 
psychopathologischen Symptomenkomplexen, so kann man keine 
GesetzmaBigkeit im EiweiBgehalt des Serums feststellen, wie 
dies die folgende Tabelle zeigt: 


Tabelle 6. 


Name 

Krankhcit 

Sy mptomon- 
komplox 

Ei- 

weiB- 

pro- 

zent- 

gehalt. 

Abbau von 
Organen 
Abder- 
halden 

Anmorkung 

1. B. M. 


Akute 

7,84 

Lunge: + 

T. b. c. 



Halluzinose 


Leber: — 

puim. 

2. XV. M. 

Dem. praecox 

Ament 

8,00 

Ovarien: + 

Keine 





Leber: — 

motorischo 






Hyper- 






funktion 

3. T. J. 

Paralysis 

Manisch 

7,8 

Gehirn: + 



progressiva 



Leber: — 


4. G. J. 

Paralysis 

Domont . 

7,10 

Gehirn: + 



progressiva 





5. M. A. 

Chorea 


7,82 



6. 8k. W. 

Paralysis 

Dement 

8,60 




progTessiva 





7. K. A. 

Dem. praecox 

Ament 

8,06 

Ovarien: + 

Keine 





Leber: — 

motorise h<v 






Hyper- 






funktion 

8. Z. A. 

Basedow 

Neurasthen. 

7,60 

Leber: —■ 


9. 0. A. 

Juvenile 

Dement 

8,34 

Gehirn: + 



Paralysis 






progressiva 



Leber: —■ 


10. St. J. 

Paralysis 

Dement 

8,28 




progressiva 





11. P. M. 

Epilepsie 

Dimmer- 

8,38 

Gehirn: + 




zustand 


Leber: — 


12. R. 0. 

Paralysis 

Dement 

8,17 

Leber: — 



progressiva 






incip. 






Wix konnen daher zusammenfassend sagen: 

1. DaB auch aus diesen Untersuchungen hervorgeht, da/3 die 
Werte des Serumeiweiflgehaltes keine Abhangigkeit von der Art der 
Qehirnkrankheit zeigen ; 

2. da/3 beim melanckolischen 8ymplomenhomple x der Eiivei/3- 
gehalt des Serums erhoht ist und die Erhohung des spezifischen Ge- 
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wichtes, des Serums bei ,,Melancholie Vorster“, durch eben diese 
Befunde begriindet erscheint. 

Wie aus-den Tabellen 5 und 6 hervorgeht, habe ich auch den 
Leberabbau studiert, worauf ich'spater noch zuriickkommen werde. 
(Hber den Leberabbau beim melancholischen Symptomenkomplex 
siehe de Crinis 19). 

In der folgenden Tabelle 7 habe ich Falle abheilender melan- 
cholischer Symptomenkomplexe zusammengestellt und ist er- 
sichtlich, daB mil dem Zuriicktreten des melancholischen Symptomen- 
komplexes auch der Eiweifigehalt des Serums absinkt. Es geht also 
dieser Befund mit den Ergebnissen des Verhaltens des spezifischen 
Gewichtes des Serum Hand in Hand. 


- Tabelle 7. 


Name 

Datum der 
Untersiiclning 

Krankheit 

Symptomen¬ 

komplex 

EiweiB- 

prozent- 

gehalt 

Abbau von 
Organen 
Abder- 
halden 

1. K. J. 

G. XI. 1915 

Period, (zir- 
kulare) Dekon- 
stitution des 
XervensjTstems 

Melan- 

eholisch 

9,35 

Leber: -j- -f- 

Dieselbe 

11. I. 1916 

Gebessert 

Abgeklui iL'rn 

8,26 

Leber: — 

2. S. Th. 

3. XII. 1915 

Dem. praeeox 

Melan- 

cholisch 

8,92 

Leber: + + 

Diesel be 

21. II. 1916 

Gebessert 

Abgeklungen 

7,98 

Leber: -f- 

3. L. M. 

13. III. 1915 

j Paralysis 

progressiva 

Melan- 

cholisch 

8,82 

Leber: -f- 

Diesel be 

5. V. 191G 

Gebessert 

Abgeklungen 

8,28 

Leber: —- 


Aus der Tabelle 6 und 7 ergibt sich ein Parallelismus zwischen 
dem ansteigenden und abfdllenden Verhalten des Leberabbaues und 
Serumeiweifigehaltes beim melancholischen Symptomenkomplex, die 
beide mit dem Abklingen des Symptomenkomplexes verschwinden. 

Es ergibt sich nun die Fragestellung, ob nicht etwa der Leber¬ 
abbau eine Bedingung fur die Erhohung des SerumeiweiBgehaltes 
darstellt. 

Ich hatte Gelegenheit, auch Sera zu untersuchen, bei denen 
der Leberabbau nicht ein Symptom des melancholischen Sympto¬ 
menkomplexes war, sondem durch organische Erkrankung der 
Leber hervorgerufen wurde und bei denen trotz des Leberabbaues 
■der EiweiBgehalt des Serums nicht von der Norm abwich. (Ver- 
gleiche Tabelle 8.) 
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Tabelle 8. 


Name 

Krankheit 

SjTuptomen- 

komplex 

EiweiC- | 
prozent- 
gehalt 

Abbau von 
Organen 
Abder¬ 
halden 

1. Z. K. 

Alcohol, chron. 

Dement 

8,11 

! 

Leber: + 

2. W. M. 

Lebercirrhoso | 


7,74 

Leber: + + 

3. B. M. 

Karzinom 

Le berm etastase j 


7,85 

Leber: + + 


Daraus geht hervor, dap der Leberabbau keine Bedingung fur 
die Erhohung des Serumeiwei/Jgehaltes darstellt. Ob die duroh die 
Fermentreaktion, nach Abderhalden nachweisbaren Dysfunktionen 
der Leber beim melancholischen Symptomenkomplex ihrerseits die 
Bedingung fiir eine Stoning von Resorptions- und Transpirations- 
verhaltnissen darstellen und damit eine Erhohung der EiweiBkon- 
zentration im Serum erklart ware, ist zurzeit nicht zu beant- 
worten. 

Die Befunde Raimanns, der eine Herabsetzung der Zucker- 
toleranzgrenze fand, sowie die Langes, der eine vermehrte Harn- 
saureausscheidung bei Depressionszustanden feststellen konnte, 
weisen wohl ebenfalls wieder auf einen Zusammenhang mit der 
Leberfunktion hin, doch sind auch diese Befunde nicht imstande, 
uns einen Einblick uber die Ursache der pathologisch veranderten 
Serumbefunde zu gewahren. 

Die GesetzmaBigkeit des gesteigerten EiweiBgehaltes des 
Serums bei melancholischen Symptomenkomplexen, die ich durch 
die oben. angefiihrten Befunde feststellen konnte, war in einigen 
Fallen durchbrochen, indem ausgesprochene melancholische Sym- 
ptomenkomplexe Werte aufwiesen, welche sich an der unteren 
Grenze des normalen Wertes bewegten. Alle diese Falle, welche 
in ihrem EiweiBwert von den friiheren abwichen, boten korper- 
liche Anzeichen, die dieses Verhalten aufzuklaren imstande sind. 

Rei/3 (1) sowie Tuffier und Maute (20) fanden namlich bei 
chronischen Kachexien weitgehende Anderungen des SerumeiweiB- 
gehaltes, und zwar ausnahmsweise eine Verminderung. Reifi 
stellte dies bei pemizioser Anamie, Lungentuberkulose, Tuffier 
und Mautt bei Karzinom fest. 

Zu der nun folgenden Tabelle 9 habe ich die Falle von melancho- 
lischem Symptomenkomplex mit nicht erhohten Eiiveifhoerten zu- 
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sammengestellt und konnte bei alien Fallen eine Kachexie fest- 
stellen, die sich vor allem in dem konstant abnehmenden Korper- 
gewicht auBerte. 

Da bei alien Fallen eine Lungentuberkulose festgestellt warden 
konnte, so finden wir eine Ubereinstimmung mit den Befunden 
Reip' bei Lungentuberkulose und der bei dieser Erkrankung ein- 
hergehenden Kachexie. 


Tabelle 9. 


Name 

Krankheit 

Sym- 

ptomen- 

EiweiB- 

prozent- 

gehalt 

Abbau von 
Organon 
Abder- 
halden 

Anmerkung 

1. D. Th. 

Periodisch 

(zirkulare) 

Mel an - 
cholisch 

G,23 

Leber: + + 
Lunge: + + 

Lungen t u ber kul., 
Abnahme des Kor¬ 
pergew. bis auf 49 kg 

2. B. U 

: Dekonstitution 
des Nerven- 
systems 

Melan- 

cholisch 

8,28 

Leber: + 
Lunge: + + + 

Lungentuber lail., 
Abnahme des Kor- 
pergew. bis auf 51 kg 

3. K. H. 


Melan- 

cholisch 

G,29 

Leber: + 
Lunge + + + 

Lungentuber lculose, 
Korpergew. 43 kg 
f 1 Woche naeh 
Blutentnahme. 

4. M. V. 

Paralysis 

progressiva 

Melan- 

cholisch 

7,87 

Leber: + 
Lunge: + + 

Lungentuberkulose, 
Korpergew. 46 kg 

5. C. M. 

Paralysis 

progressiva 

Melan- 

cholisch 

7,95 

Leber: + 
Lunge: + 

Limgent uberkulose, 
Korpergew. 47 kg 

6. K. M. 

Basedow 

Melan- 

cholisch 

8,06 

Leber: 4- 
Lunge: + 

Apicitis 

Korpergew. 50 kg 

7. B. A. 

Epilepsie 

Molan- 

cholisch 

7,95 

Leber: -f + 
Lunge: + + 

Lungentuberkulose, 
Korpergew. 48 kg 


Die von mir untersuchten melancholischen Symptomen- 
komplexe, welche keine pathologiscke Erhohung des Eiweifiwerks 
zeigten, waren mit einer Erkranlcung (Lungentuberkulose) kom- 
pliziert, die zu einer mehr minder gro/ien Kachexie fiihrte. 

SchluBfolgerungen. 

Wenn wir nun zum Schlusse die Ergebnisse der Untersuch- 
ungen von SerumeiweiB bei verschiedenen psychopathologischen 
Zustanden gegeniiberstellen, so ergibt sich zunachst die Tatsache, 
1. DaB der EiweiBgehalt des Serums bei den Krankheits- 
zustanden mit motorischer Hyperfunktion erhoht ist, 
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2. daB dies aber auch bei einer Krankheitsgruppe, die sich 
duroh motorische Hypofunktion auszeichnet, zu finden ist, nam- 
lich beim melancholischen Symptomenkomplex, und zwar un- 
abhangig von der zugrundeliegenden Gehimkrankheit. 

3. Bei den iibrigen untersuchten Erkrankungen und Sym- 
ptomenkomplexen konnte keine GesetzmaBigkeit festgestellt 
werden. 

4. Sowohl bei motorischer Hyperfunktion wie motorischer 
Hypofunktion ist die Variation des EiweiBgehaltes als eine Teil- 
erscheinung des Symptomenkomplexes anzusehen. 

5. Bei Krankheitszustanden mit motorischer Hyperfunktion 
erklart sich die Erhohung des EiweiBgehaltes unmittelbar aus der 
mit den motorischen Erscheinungon erhohten Arbeitsleistung. 

6. Fiir dieselbe Erscheinung bei melancholischem Symptomen¬ 
komplex mangelt eine solche eLnfache Erklarung. 

Der erhohte EiweiBgehalt des Serums beim melancholischen 
Symptomenkomplex wird wohl als eine Teilerscheinung des patho- 
logiBch verlaufenden Stoffwechsels anzusehen sein. 

7. Die Erhohung des SerumeiweiBwertes beim melancho¬ 
lischen Symptomenkomplex ist nicht auf EiweiBabbauprodukte 
der Leber zuruckzufuhren. 

8. Bei den Kranken mit melancholischem Symptomenkom¬ 
plex, welche keine Erhohung, sondern im Gegenteil eine Erniedri- 
gung des SerumeiweiBwertes gezeigt haben, konnte diese auffallige 
Erscheinung durch den Nachweis einer _ komplizierten zur Ka- 
chexie neigenden internen Erkrankung (Lungentuberkulose) im 
Einklange mit den bei letzterer gefundenen Erniedrigung des 
SerumeiweiBwertes erklart werden. 
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Beitrage zur Histopathologie der SchuBverletzungen 
des Riiekenmarks. 

Von 

Dr. E. LICEN 

In Trlest. 

(Hierzu Tafel II—III). 

Wahrend in der Literatur der letzten drei Jahre eine Fiille 
von wichtigen Mitteilungen iiber die Klinik der im Gefolge von 
SchuBverletzungen auftretenden Lasionen des Biiokenmarks ent- 
halten sind, sind die bisher vorliegenden Angaben iiber die den- 
selben zugrunde liegenden histologischen Vorgange nioht sehr 
reichlich. Nach Oppenheim 1 ) kommen hauptsachlich in Betracht: 
meningeale Blutungen und Arachnitis sero-fibrosa spinalis vom 
Typus der totalen oder haufiger der Broum-Sequardschen Lasion, 
Hamatomyelie, Myeolomalacie oder traumatische Nekrose des 
Markes, letzterer Befund oft auch bei intakter Wirbelsaule. Der 
letzteren Form wird auch von anderen Forsohem ( Lewandowsky - 
i Schuster u. A.) eine groBe Bedeutung eingeraumt. Besondere 
Erorterung fand die Frage, ob bei den sogenannten GeschoB- 
kontusionen des Ruckenmarks Blutungen oder akute Degenera- 
tionen und Nekrosen eine groBere Rolle spielen. Henneberg *) gibt 
an, daB den Blutungen und Lymphorrhagien eine viel geringere 
Bedeutung zukomme als den Nekrosen und fand im wesentlichen 
Befunde, die jenen, welche sich experimentell erzeugen lassen 
{Schmaus), gleichen. Es spiele das Absterben der Gewebe infolge 

2 ) B©rl. ldin. Woch. 1914. No. 48. 

*) Berl. Ges. f. Psych, u. NervenkranWi. N. C. 1915. No. 2 u. No. 4. 
tu. N. G. 1917. Nr. 6. 
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Fig. 1. Fall 3. 7. Cervikalsegment: v. = Rest© des rochten 

Vorderhornes. Weigert-Far bung. Vergr. 1 : 6. 

Fig. 2. Fall 6. 5. Lumbal segment: Nekroseherde in den Vorder- 
und Hinterstrangen mit starker Gefafineubildung an iliror 
Peripherie. Gieson-Farbung. Vergr. 1 : 6. 

Fig. 3. Fall 7. 3. Dorsalsegment. Weigert-Far bung. Vergr. 1 : 6. 

Fig. 4. Fall 7. Herd degeneriorter Achsenzylinder aus der 
Peripheric des reel)ten Soil. es. Gioson-Far bung. 

Vergr. 1 : 00. 11 , ’ \ 

Fig. 5. Fall 8. Weigert-Farbung. Vergr. 1 : G. 

Fig. 6. Fall 10. Unterer Teil von C 7 . Weigert-Far bung. Vergr. 
1 : G. 

Fig. 7. Fall 11. 2. Lumbalsegment. Woigert-Farbung. Vergr. 
1 : 6 . 

Fig. 8. Fall 11. Verklebungen zwischen den Caudawurzeln 
(organisiertes Woigert-Farbung. Alaun- 

Cochenille. Vergr. 1 : 80. 

Fig. 9. Fall 13. Nekrose des Conus. (Derselbo ist otwas schrag 
gesc 1 mitten.) Rechts ist eine groBere Blutung. Die zwei 
nach rechts oben konvergierenden Streifen sind erhaltenes 
Ependym. Ueberdem oberen Ependymstreifen zweiHaufen 
gewucherter periependymarer Zellon. Links auch Rest© 
des Ependyma. Gieson-Far bung. Vorgr. 1 : 50. 

Fig. 10. Fall 14. Hamatomyelie. Bi: Blutung im linken Hinter- 
strang und Hinterhorn. B 2 und B 8 : Blutungen in den 
Hintorhornem und inderKommissur. L t und L a : Lichtunge- 
herde in den Seitenstr&ngen. Weigert-FSrbung. Vergr. 1: 6. 
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der SchuBverletzungen des Riickenmarks. 

der starken Erschutterung eine erhebliche Rolle, den Hauptfaktor 
aber bilde eine Stoning der kapiliaren Funktion infolge des Erschiit- 
terongsreizes. -Burch Stillstand der Blutzirkulation komme es 
zur akuten Degeneration, stellenweise zur totalen Nekrose des 
Nervengewebes. Auch Cassirer betont das Vorwiegen nekrotischer 
Vorgange, wahrend Rothmann die Bedeutung der Blutungen hoher 
schatzt. Von mehreren Seiten (Benda, Schuster u. a.) 'wurde 
hervorgehoben, daB die Sohwere der Knochenverletzung in keinem 
Zusammenhange mit der Schwere der Marklasion steht und daB, 
selbst bei intaktem Wirbelkanal, sehr schwere Riickenmarks- 
schadigungen bis zur vollstandigen Querschnittslasion vorkommen 
konnen. Vielfach wird die Bedeutung der Femwirkung auf weit- 
entfemte Gebiete des R.-M. 1 ), so auf medullare Gebilde und auf 
die untersten Abschnitte des R.-M. und das Vorkommen multipier 
nekrotischer Herde erwahnt. 

Von ganz besonderer Bedeutung auch fur die Indikations- 
stellung zu therapeutischen Eingriffen sind die Feststellungen 
von Marburg-Ranzi*), Bauer u. a. uber das Vorkommen von 
meningeal komprimierenden Prozessen. 

In einem von mir und Dr. Ascher verfaBten, in den Beitragen zur 
Klin. Chir. erschienenen Aufsatze (Bd. 105 H. 4) wurde, im wesent- 
lichen unter Beriicksichtigung der makroskopischen Verhaltnisse, 
folgeride Einteilung der SchuBverletzungen des R.-M. gegeben: 
Steckschiisse in dem Wirbelkanal — gleiohzeitige Knochen- und 
Markverletzungen — Kompression des R.-M. durch Knochen- 
fragmente — R.-M.-Schadigungen ohne Eroffnung des Wirbel- 
kanals. — Eine Sonderstellung wurde den Verletzungen des Conus 
und der Cauda eingeraumt, wahrend, mangels eigener diesbeziig- 
licher Erfahrungen, die Arachnitis sero-fibrosa unberiicksichtigt 
blieb. Die histologische Untersuchung meiner zur Sektion ge- 
kommenen Falle erlaubt mir nun eine die feineren anatomischen 
Verhaltnisse beriicksichtigende Darstellung der bei meinen Fallen 
beobachteten R.-M.-Alterationen zu geben, wobei sich folgende 
Hauptgruppen aufstellen lassen: 1. Direkte Unterbrechungen 
der R.-M.-Kontinuitat durch das Projektil; 2. traumatische 
Nekrosen des Markes mit und ohne gleichzeitige Verletzung der 

1 ) Schuster, Neur. ZW. 1915. No. 16. Bruns, Berl. klin. Woch. 1915. 
No. 38. Borcharts, Neur. Zbl. 1915. No. 9. Henneberg, Neur. Zbl. 1915. 
No. 14. (Erweiehung des Sakralmarkes nach SchuB in die Brustwirbel- 
s&ule.) 

*) Nevur. Zbl. 1916. No. 6 und Wien. klin. Woch. 1916. No. 5. 
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Wirbelsaule; 3. Hamatomyelien und 4. Schadigungen des R.-M. 
und der Wurzeln infolge arachnoidaler Veranderungen und menin- 
gealer Blutungen. 

Das Hinzutreten von Infektionsprozessen, die gelegentlioh 
lokalisiert bleiben, ohne zu einer todlichen diffusen Meningomye- 
litis zu fiihren, kann natiirlich das histologische Bild aller mit 
Knochenverletzung einhergehenden Falle komplizieren. Falle 
von reiner Kompression des Riickenmarkes durch Projektile oder 
Knochenfragmente kamen nicht zur histologischen Untersuchung. 

Die zu untersuchenden R.-M.-Stiicke wurden zunachst im 
ganzen auf 12—24 Stunden in Formalin fixiert und dann teils in 
Mulleracher Flussigkeit, teils in Formalin weiter aufgehoben. 
Einschnitte in das R.-M. wurden erst nach kurzer Fixation in 
Formalin gemacht. In einigen Fallen, in welchen die Sektion nicht 
innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Tode vorgenommen 
werden konnte, wurde kurz nach dem Tode 10 prozentiges Formalin 
in den Duralsack eingespritzt. Die Farbungen erfolgten nach den 
Methoden von Weigert (mit Alaun-Cochenillenaohfarbung), van 
Gieson, Hamatoxylin-Eosin, insofem nach der langeren Fixation 
in Formalin und MuHerschor Flussigkeit noch moglich war, auch 
nach Marchi und mit Toluidinblau. 

I. Die direkten Kontinuitdlmnlerbrechungen des R.-M.- 
Querschnittes durch das Projektil konnen totale oder partielle 
sein. Beziiglich ersterer wurden zwei Falle beobaohtet. 

Fall 1. Einmal handelte es sich um einen GewehrdurchschuB im 
Bereiche der obersten Brustwirbels&ule. Der im schwersten Allgemein- 
zustande eingelieferte Pat. starb nach wenigen Stunden. Genaues Datum 
der Verletzung nicht feststellbar, vermutlich war er 6—6 Tage friiher ver- 
wundet worden. Eine fliichtige Untersuchung bei der Aufnahme hatte 
ergeben: Paraplegie, Retentio urinae, Verlu^t der Abdominalreflexe imd 
aller Reflexe an den untoren Extremitaten, Anasthesie fiir Nadelstiche 
am ganzen Rumpfe bis zur zweiten Rippe. Bei der Sektion fand man eitrige 
Meningitis, Splitterfraktur der Bogen des 2. und 3. Brustwirbels. Nach 
Entfemung der Knochenfragmente konnte man eine vollst&ndige Unter- 
brechung der Riickenmarkskontinuitat feststellen. Die beiden Stiimpfe 
hingen nur mittelst einiger Durafetzen zusammen. 

Die histologische Untersuchung ergab, daB lokalisierte 1 ) Verander ungen 
sich in einer Ausdehnung von etwa 1 *4 cm Uach oben und nach imten von 

1 ) Die Ausdriicke lokal und lokalisiert werden bn folgenden im Sinne 
von Minor, 12. Int. Kongr. zu Moskau 1898 u. Bandb. der Path. Anat. d- 
Nerv.-Syst. 1902 gebraucht, wobei als lokal die Veranderungen im Be¬ 
reiche der Einwirkungsstelle des Traumas, als lokalisiert jene, die sich von 
dort aus nach oben und unten zu verbreiten, bezeiebnet werden. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



der SchuBverletzungen des Rue kenm arks. 


89 


der L&sionsstelle erstreckten. Der Arachnoidalraum war von roteh Blut- 
korperchen, die stellenweise in Form eines Koagulums denselben ganz 
ausfiillten, und von Leukozyten durchsetzt, der vordere L&ngsspalt mit 
Eiterkorperchen- ausgefiillt. Die eitrige Infiltration setzte sich l&ngs der 
Bindegewebaeepta des Perineurium eine kurze Strecke in die Wurzeln fort. 
.Die Gef&Be der Pia und des R.-M. erweitert und mit Blut strotzend gefiillt. 
Die Kerne der Endothelien vieler Gef&Be geschwelit. Das R.-M. zeig*te 
das Bild der akuten, diffusen Myelitis mit Quellung und Zerfall der Nerven- 
fasem, Erweiterung der Gliamaschen und starker Infiltration in der lina¬ 
ge bung der GefaBe. Zahlreiche Leukozyten lagen zerstreut im Gewebe. 
Die Nervenzellen der grauen Substanz hochgradig ver&ndert, zum Teil 
gequollen, zum Teil ganz zerfalien. AuBerdem bestanden multiple Blutungen, 
und zwar an Schnitten oberhalb der L&sionsstelle eine groBere in der grauen 
Kommissur, links vom Zentralkanal, die eich auch in das link© Hinterhorn 
l&ngs seiner medialen Grenze fortsetzte, sowie mehrere Blutungen in den 
Hinter- und Seitenstrangen. Die erwahnten herdformigen Ver&nderungen 
waren im ganzen zweiten Dorsalsegment nachweisbar. 

Wie von Minor , Taylor , ran Gehuchten (Semaine Medical©. 
1899. No. 15), Dejerine (Archive de Neurolog. Vol. VIII) hervor- 
gehoben wurde, ist das Vorkommen von zentralen Veranderungen 
oberhalb des diffusen Herdes bei traumatischen Lasionen des 
R.-M. keine Seltenbeit und geben sich dieselben durch eine Zone 
dissozi .erter Empfindungslahmung oberhalb der Grenze fiir die 
komplette Anasthes'e auch klinisch zu erkennen. Bei der kurzen 
Beobachtungszeit, die nur eine fliichtige Untersuchung der Sensi- 
bilitat auf Schmerzreize gestattete und der gleichzeitig bestehenden 
Meningomyelitis entzog sich in dem Falle die lokalisierte Hama- 
tomyelie oberhalb der Lasionsstelle der kliniscken Feststellung. 

In einem zweiten Falle von direkter to taler Kontinuitatsunter- 
brechung des R.-M. war dieselbe durch ein© im Wirbelkanal steckengebliebene 
Schrapnellkugel bedingt 1 ). Die Dura war in der Hohe des 5. Brustwirbels 
an ihrer Dorsals©it© defekt, die Verbindung zwischen den zwei R.-M.- 
Stiimpfen wurde durch die vorderen und seitlichen erhaltenen Teile des 
Duralsackes hergestellt, in dem Defekte lagen das Projektil und*einig© 
Knochensplitter. In dem erweiterten Subarachnoidalraum ober- und 
imterhalb der Lasionsstelle lagen Marktriimmer, die in denselben hinein- 
gequetscht waren. Multiple versprengte Degenerationsherde im Mark- 
mantel weit nach oben und unten von der Verletzungsstelle. 

Bei den partiellen Kontinuitatsunterbrechungen (Abschiissen) 
des R.-M. kann der noch erhaltene Teil wenigstens im Groben 
annahernd normale Formverhaltnisse behalten oder aber durch 
Blutungen und Erveichungen in seiner Form und Struktur derart 

l ) Auch Perthes fand, daB Schrapnellsteckschiisse des Wirbelkanals 
immer mit volliger Zertruriimerung des R.-M. verbunden waren (Beitr. z. 
KJ. Chir. 1915. Bd. 97. H. 1). 
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verandert sein, daB man nur aus dem Studium einer Serie von 
Schnitten die Art der Destruktion erkennen kann. 

Bei den grob anatomisch als partielle Querschnittsunter- 
brechungen erscheinenden Fallen wird sich zumeist bei der histo- 
logischen Untersucbung die Lasion als eine die Leitung vollstandig 
unterbrechende zeigen. DaB dies nicht immer der Fall zu sein 
braucht, beweist folgende Beobachtung: 

Fall 3. K. F. Verletzt am 24. VII. 15 durch Schrapnellkugel, einge- 
liefert am 30. VII. 15. DurchschuB des Bulges mit dem Einschusse am 
hinteren Hand© des reehten Stornokleidomastoideus, entsprechend seinem 
mittleren Drittel, AusschuB links symmetrisch gelegen. Die Verbindungs- 
linie vom Ein- und AusschuB trifft den 6. Halswirbel. 5. und 6. Halswirbel- 
domfortsatz etwas druckschmerzhaft. Wunden leicht infiziert. Neuro- 
logischer Befnnd: schlaffe Tetraplegie mit Verlust aller Sehnen- und Periost- 
reflexe an den oberen und unteren Extremitaten sowie der Hautreflexe* 
Anasthesie fur Nadelstiche von C 6 abwarts. Es wird sofort nach der Ein- 
iieferung eine G7*£$onsche Schwinge angelegt. Plotzlicher Tod am 31. VII. 15. 

Sektionsbefund: DurchschuBfraktur des 6. Halswirbelbogens, wo bei 
derselbe im ganzen knapp an seinem Ansatze am Wirbelkorper abgebrochen 
ist. Aus der zerrissenen Dura quellen zertriimmerte Markmassen hervdr. 
Im Cavum epidurale Blut. Keine Verletzung sonstiger wichtiger Hals- 
organe. 

Histologische Untersuchdng : An alien untersuchten Segmenten er- 
scheinen die GefaBe der Pia und des R.-M. sowie jene, die innerhalb der 
Wurzeln verlaufen, erweitert und mit Blut stark gefullt. Im Bereiche von 
C 8 und C 4 ist der Zentralkanal etwas erweitert. In der weiBen Substanz, 
namentlich an der Peripherie der Seitenstr&nge mehrere kleine Degene- 
rationsherde, in deren Bereich die Achsenzylinder geschwollen und die 
Markscheiden zerfallen sind. So wo hi im Markmantel als in der grauen 
Substanz multiple kleine Blutungen, die in der letzteren hauptsachlich in 
den Vorderhomem, in der ersteren radi&r, entsprechend dem Verlaufe der 
vorderen Wurzelbiindel liegen. Um die GefaBe der grauen Substanz breite 
Schrumpfraume, in denen z. T. freie rote Blutkorperchen liegen. 

An Schnitten von C 6 ist die graue Substanz in unregelmaBiger Weise 
von zahllosen toils punktformigen, toils groBoren konfluierenden Blutungen 
durchsetzt, die in den Vorderhomem und in der Basis der Hinterhomer 
besonders zahlreich sind, wahrend die Gog end des hier nicht erweitorten 
Zentralkanals verschont bleibt. Auch in der weiBen Substanz mehrere 
kleine Blutungen. Die Zellen des reehten Vorderhomes sind zum groBten 
Teile nicht mehr farbbar, jene des linken geschrumpft, pyknotisch. Im 
Markmantel, besonders in den Seitenstr&ngen, zahlreiche, unregelmaBige,. 
nicht scharf konturierte, gelichtete Herde, die eine areolare Beschaffenheit 
zeigen und die aus einem weitmaschigen Glianetz bestehen, dessen Maschen 
toils leer sind, zum Teil kriimelige Zerfallsmassen odor gequollene Achsen¬ 
zylinder (die oft in Gmppen und Haufen ne beneinanderliegen) enthalton. 
Komchenzellen sind nur sparlich vorhanden, hingegen sieht man in der 
weiBen Substanz groBe Zellen mit toils kleinem, dunklem, toils groBerem 
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hellem, oft eingekerbtem "Kern und einem breiten Plasm asaum (Abkomm- 
linge von Gliazellen ?). Die Pia leicht verdickt. Zwischen den Arachnoidal - 
maschen einzelne freie Erythrozyten. 

Weiter kaudal (C e ) trifft man zunachst ahnliche Biider, bis am Cber- 
gange von C 6 in C 7 ein Defekt in der rechten R.-M. -Halfte sich bemerkbar 
macht, der entsprechend C 7 seine groBte Ausdehnung erreicht und auch 
einen Teil der linken R.-M.-Halfte betrifft. Es fehlen der rechte Seiten- 
strang, beide Vorderstrange, das rechte Vorderhorn und ein Teil des linken 
Vorderhomes (vergl. Abb. 1). An dem defekten R.-M.-Teile hangen lose 
Piafetzen, zwischen denen noch einzelne Wurzeln verlaufen. Am noch 
erhaltenen R.-M.-Teile sind die Reste der grauen Substanz von Blutungen 
durchsetzt. Keine Nervenzellen farbbar. Dio weifie Substanz zeigt starke 
Liickenfeldbildung. In derselben sind neben zahlreichen geschwollenen 
Achsenzylindern viele Nervenfasem vorhanden, welche normal© Farbbar- 
keit aufweisen. Der freie, der AbschuBflache entsprechend© Rand besteht 
aus einer homogenen nekrotischen Masse, die von zahlreichen Erythrozyten 
und stark mit Blut gefiillten (neugebildeten) GefaBen durchsetzt ist. 

Weiter kaudal nimmt der R.-M.-Querschnitt rasch wieder normal© 
Form an, so daB er an dem unteren Teile von C 8 annahemd die gewohnliche 
Konfiguration hat. Lokalisierte Veranderungen, die sich in der weiBen 
Substanz, ahnlich wie in den oberen Zervikalsegmenten, in der grauen 
Substanz in Form von Blutungen in der grauen Kommissur beiderseits 
vom Zentralkanal zeigen, sind im ganzen oberen Brustmark zu erkennen. 

Die Alterationen am R.-M. erstreckten sich also in dem Falle 
um 4 Segmente hoher als dem Angriffspunkte der Gewalt bzw. 
der starksten lokalen durch sie gesetzten Schadigung (C 7 ) ent- 
sprach. Das klinische Bild entsprach einer Lasion im Bereiche 
von C 6 . DaB bei dem 6 Tage nach der Verletzung untersuchten 
Patienten trotz anatomisch unvollstandiger Querschnittsunter- 
brechung klinisch die Zeichen der totalen Querschnittslasion be- 
standen, ist leicht erklarlich. 

In einem anderen Falle war die Lasion trotz unvollstandiger 
Kontinuitatsunterbrechung des R.-M. bei der histologischen Unter- 
suchung eine totale. 

f Fall 4. M. P. Verletzt am 28. III. 16 durch Gewehrkugel aus un- 
bekannter Entfemung. Befund am 2. IV. 16: EinschuB vorne am Hals© 

1 y 2 cm unter dem Ringknorpel, 1 cm rechts von der Mittellinie, AusschuB 
riickwarts 1 y 2 cm links vom dritten Dorsaldomfortsatz. Temp. 39°. Para¬ 
plegic, Lahmung der Bauchmuskeln und der Interkostalmuskeln, Retentio 
urinae et alvi. An&sthesio fiir alle Qualitaten bis zur 3. Rippe, schwer© 
trophische Storungen an den unteren Extremitaten in Form von prall 
gsepannten, blutig serose Fliissigkeit enthaltenden Blasen. Keine Cystitis, 

Gestorben am 4. IV. 16. Sektion: Fraktur des 3. Brustwirbelbogens, 
der samt Domfortsatz lose und periostentbloBt ist. Im epiduralen Raume 
Blut und Marktriimmer, Duralsack links in etwa 1 1 / 2 cm Lange eingerissen. 
Korper des 3. und 4. Brustwirbels frakturiert. Vorne geht der SchuBkanal 
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neben der Trachea, von der drei Binge gebrochen sind. Nekrotisierendo 
Entziindung der Schleimhaut der oberen H&Ifte der Trachea. Osophagus 
i ii cl grofle GefaBe intakt. Blutsenkung im vorderen Mediastinum; an der 
AuBenfl&che des Herzbeutels rechts eine fiinfkronenstiickgroGe Suffusion; 
der iibrige Sektionsbefund ergibt nichts Bemerkenswertes; speziell sind 
Blase und Nieren frei. 

Histologisch bietet das Riickenmark oberhalb der L&sionsstelle das 
Bild der eitrigen Meningomyelitis, wobei besonders die graue Substanz bis 
zu Bj von Leukozyten stark infiltriert und in ihrer Struktur ganz unkennt- 
lich ist. Die schwersten lokalen Veranderungen findet man in der Hohe 
von B 4 und D 5 . Die link© R.-M.-H&lfte ist hier unvollstandig, indem ein 
Teil von ihr samt Dura abgeschossen ist. Dorsal ist der freie Rand der 
abgeschossenen Dura nach riiekwarts gegen den EpiduraJraum eingerollt. 
Im Epiduralraum Blut, kleinste Knochensplitter und Marktriimmer. Ein 
kleiner noch erhaltener Teil der linken R.-M.-Halfte ist von roten Blut- 
korperchen durchsetzt. Auch in der rechten R.-M.-Halfte ist es zu einer 
starken Blutung gekommen. Der Rest der rechten R.-M.-Halfte besteht 
aus zerfallenen Markmassen, Komchenzellen, einzelnen Erythrozyten, Leuko¬ 
zyten, die teils frei im Gewebe liegen, toils Mantel um die Gef&Be bilden. 
Von nervosen Elementen ist gar nichts mehr zu erkennen. Ein Teil des 
gliosen Randsaumes links hinten ist erhalton. Nach unten von der Haupt- 
lavsionsstelle bis in das imtere Brustmark Blutungen in beiden Hintorhomem, 
kleinere auch im rechten Seitenstrang und rechten Vorderhom. Liicken- 
feldbildung, namentlich an der Peripherie des Markes, und einzelne kleine 
zerstreute Lichtungsherde im Markmantel, in deren Bereich die Achsen- 
zylinder geschwollen, die Markscheiden zerfallen sind, reichen bis in das 
mittlere Brustmark. Auch an Schnitten weit entfernt von der Lasions- 
stelle sind Leukozytenmantel um mehrere MarkgefaGe sowie einzelne frei- 
liegende Leukozyten vorhanden. Die BlutgefaBe des R.-M. selbst und seiner 
Haute sind erweitert, hyperamisch. Die Adventitialscheide der Meningeal- 
gefaBe sehr kemreich, stollenweise mit Leukozji:en infiltriert. Innerhalb 
der Arachnoidealmaschen rote Blutkorperchen und Leukozyten. Der 
Zentralkanal ist e,n den Schnitten imterhalb der Lasionstelle erweitert. 

Es handelt© sich also in dem Fall© um einen Abschufl der 
rechten R.-M.-Halfte in der Hohe des 4. und 5. DorsaLsegmentes, 
verbunden mit traumatischer Meningomyelitis und mit hamor- 
rhagischen Herden oberhalb und unterhalb der verletzten Stelle. 
Die Blutungen, die zum Teil auf die Myelitis, zum Teil sicher auch 
primar auf das Trauma zu beziehen waren, batten namentlich 
kaudalwarts vorwiegend die typische Lokalisation in der grauen 
Substanz (Hinterhomer). Es ist wohl anzunehmen, daB, wenn 
Patient nicht so rasch der Schwere seines Allgemeinzustandes 
erlegen ware, es zu einer allgemeinen eitrigen Meningitis gekommen 
ware. Ob die vollstandige Zerstorung aller nervosen Element© 
schon primar infolge der Verletzung oder erst infolge der Myelitis 
eingetreten war, konnte nicht entschieden werden. 
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II. Die traumatische Nekrose des Markes. Hier sollen jene 
Fail© zusammengefaBt werden, bei denen ©s infolge ©iner voriiber- 
gehenden direkten oder indirekten Gewalteinwirkung auf das 
R.-M. zu einem mehr oder weniger ausgebreiteten Untergang 
der nervosen Bestandteile des R.-M. gekominen ist, ohne daB 
durch die Gewalteinwirkung selbst eine Unterbrechung der Kon- 
tinuitat des R.-M. bewirkt worden ware und mit AusschluB jener 
Falle, in welchen auf das Trauma zu beziekende Blutungen als 
wesentlicher Faktor der R.-M.-Schadigung anzusehen sind. 

Histologisch sind alle dies© Falle gekennzeichnet durch 
degenerative und, falls die Patienten nicht zu rasch erliegen, pro¬ 
liferative Vorgange, 'wahrend eine Infiltration des Gewebes sowie 
der Wande der GefaBe und der GefaBscheiden mit zelligen Blut- 
bestandteilen, insofem keine Komplikation mit einer Infektion 
vorliegt, nicht beobachtet wird. Hierdurch ist die scharfe anato- 
mische Trennung der uns hier beschaftigenden Veranderungen 
von den entzundlichen Veranderungen des R.-M. gegeben 1 ). 

Sowohl nach Intensitat als nach Ausdehnung und Verteilung 
sind die im Gefolge von Traumen auftretenden Marknekrosen je 
nach der Schwere der Gewalteinwirkung auBerst verschieden. 

In den schwersten Fallen kommt es zum Untergang© aller 
nervosen Bestandteile in einer mehr oder weniger groBen Hohe 
des R.-M., worauf dann der Abtransport der Zerfallsprodukte 
durch Komchenzellen und eine oft sehr bedeutende GefaB- und 
Bindegewebsproliferation sich anschlieBen. Die auffallendste 
und auch bei sonst verhaltnismaBig geringen Veranderungen 
des R.-M. zu beobachtende Erscheinung best ©lit in Veranderungen 
an den Markfasern der weiBen Substanz, die durch Schwellung 
der Achsenzylinder und Zerfall der Markscheiden und der Achsen- 
zylinder selbst gekennzeichnet sind. RegelmaBig trifft man bei 
jeder traumatischen Riickenmarkslasion bedeutende Veranderungen 
an den GefaBen des R.-M. und seiner Haute, die wahrscheinlich 
wieder das Verhalten der nervosen Bestandteile beeinflussen. 
Bei der Entstehung der traumatischen Marknekrosen kamen bei 
den von mir beobachteten Fallen folgende Mechanismen in Be- 
tracht: 

1. Akute voriibergehende Kompression, d. i. Quetschung 
des R.-M. duroh das vorbeistreifende Projektil. Das kommt bei 

*) Vergl. Spieltneyer, Die Diagnose Entziindung beiden Erkrankungen 
des Zontralnervensystems. Ztschr. f. d.. ges. Neur. Bd. 25. H. 4 u. 5. 
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manchen Durch- und Steckschiissen vor, bei welohen man oft 
obne Verletzung der zahen und widerstandsfahigen Dura eine- 
schwere bis zur ErWeichung des ganzen Querschnittes fiihrende 
Nekrose des Markes finden kann. Die Bahn, die das Projektil 
beschrieben hat, wird durch die Art der gleichzeitig bestehenden 
Knochenverletzung sichergestellt. Starkere Blutungen wurden 
auch bei erheblichen Quetschungen des Markes nicht gefunden, 
was mit den Angaben von Schmaus iibereinstimmt, wahrend 
andere [Luxenburger 1 )] bei Mangel an Blutergiissen Quetschung 
fiir ausgeschlossen halten. NaturgemaB gesellt sioh in solchen 
Fallen gelegentlich zu den Erscheinungen der Quetschung eine 
durch dislozierte Knochenfragmente oder Blutgerinnsel unter- 
haltene Kompression des R.-M. 

2. Erschiitterung des R.-M. durch Anprallen des Geschosses 
an die Wirbelsaule ohne Offnung des Wirbelkanals. In solchen 
Fallen konnen von der dem R.-M. zugewandten Flache des Wirbel¬ 
kanals Knochensplitter abgesprengt werden, die entweder im 
Cavum epidurale liegen bleiben oder in die Dura hineingeschleudert 
werden, in derselben stecken bleiben und eventuell so den AnlaB 
zu einer Verdickung derselben geben konnen. 

3. Schwere Marknekrosen kann man finden, wenn das Pro¬ 
jektil, das von vorne oder von der Seite kommt, in dem Wirbel- 
korper stecken bleibt, ohne die Kraft zu haben, den Wirbelkanal 
zu offnen. Die unter 2 und 3 zusammengefaBten Entstehungs- 
arten der R.-M.-Verletzungen entsprechen zum groBten Teile 
den indirekten Kontusionen von Fickler bzw. den unkomplizierten 
unmittelbar traumatischen Fallen von Hartmann. 

4. Bei der groBen Mehrzahl der Falle findet man mehr oder 
weniger ausgedehnte Zertriimmerungen des Bogenapparates, ver- 
bunden mit gleichzeitiger Nekrose des Markes. In diesen Fallen 
liegen die Verhaltnisse entweder so, daB Fraktur und Marknekrose 
Koeffekte der die Wirbelsaule treffenden Gewalt sind, oder aber 
es ist die Dura durch die Knochenfragmente verletzt, wobei dann 
das Mark direkt durch die Splitter beschadigt werden kann. Es 
ist zu betonen, daB im allgemeinen ein Parallelismus zwischen 
der Schwere der Fraktur und der R.-M.-Schadigung nicht besteht. 
Trotz Splitterbruch mehrerer Bogen konnen im Marke verhaltnis- 
maBig kleine Nekroseherde vorliegen, und umgekehrt kann auch 

1 ) Luxenburger, Experimentelle Studien iiber R.-M.-Verletzungen. 
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bei geringffigiger Schadigung des Knochenapparates oder volliger 
Unversehrtheit desselben die Marknekrose eine sehr ausgedehnte, 
eventuell fiber den ganzen Querschnitt ausgebreitete sein. Da ea 
immerhin bekannt ist, daB in den Wirbelkanal eingedrungene 
auch ganz aseptische Fremdkorper, selbst wenn sie keine nennens- 
werte Kompression bewirken, zu hochgradigen Queflungsvor- 
gangen des Nervengewebes ffihren konnen ( Schmaus ), so ist bei 
der Deutung der histologischen Befunde solcher Fall© zu bedenken, 
daB ein Teil der Erscheinungen auf ein solches traumatischea 
Odem zu beziehen sein konnte. 

Im folgenden ein Fall, bei dem das Projektil unter ziemlioh 
glticklicher Vermeidung groberer Knochenlasionen zu einer 
schweren, mit vollstandiger Erweichung des R.-M.- Querschnittea 
verbundenen Quetschung des R.-M. geftihrt hatte. 

Fall 5. M. I. Verletzt am 4. VII. 15 durch Trans versalschuB durch 
den Thorax. 

Eingeliefert am 7. VII. 15. Befund: EinschuB am AuBenrande des 
rechten Schulterblattes in der Hohe des 5. Dorsaldomfortsatzes, AusschuB 
einen Querfinger tiefer in der hinteren 1 in ken Axillariinie. Beide rein. 

In der Nahe des Aussehusses Hautomphysem. Temp. 39, Puls 120. Damp- 
fung iiber beiden Unterlappen der Lungen, hoher oben tympanitischer 
Schall. Herzdampfung nicht sicher perkutierbar, Herztone an den ge- 
wohnlichen Stellen horbar. Dyspnoe, Zwerchfellatmung. Paraplegia. 
Hamverhaltung. An&sthesie bis zwei Querfinger iiber der Nabellinie (fur 
alle Qualitaten). Fehlen der Bauohhautreflexe nnd siimtlicher Reflexe 
an den unteren Extremitaten. Dekubitus. Cystitis. 7. Brustwirbeldorn- , 

fortsatz leicht druckschmerzhaft. 

11 . VH. Dekubitus fortschreitend, Fieber bis 39°. Sensibilitat: 
Thermanasthesie und Analgesia bis zwei Querfinger iiber der Nabellinie* 
taktile Anasthesie bis zur Nabellinie. 

23. VII. Patient verliert unwillkiirlich Ham und Stuhl. Anasthesie 
fur Beruhrungen bis zu einer Linie, die 1 */ 2 cm unterhalb des Nabels vor- 
l&uft, liir Temperatur und Schmerz wie friiher. Reflexe, Motilitftt unver- 
findert. 

29. VII. Gestorben um Mittamacht. Injektion von 10 prozentigem 
Formalin in den Duralsack % Stunde nach dem Tode. Sektionsbefund i 
Das Projektil hat die rechte Lunge durchschossen, ist durch den Korper 
des 8. Brustwir bei s in den Wirbelkanal eingedrungen, ist dann entlang der 
dorsalen Flftche des Korpers des achten Wirbels zwischen dieser und dem 
Ligamentum longitud. postie. geglitten, wo bei es eine seichte Rinne am 
Wirbelkorper gebildet hat, um dann am Ansatze des linken Seitenfortsatzes 
wieder auszutreten. Weiter hat es seinen Weg durch die linke Brustkorb- 
h&lfte genommen, den Unterlappen der linken Lunge perforiert und ist dann 
aus dem Thorax ausgetreten. In beiden Pleurahfihlen Reste geronnenen 
Blutes, Herz und groBe GefaBe intakt. Pyelonephritis. Cystitis. Die Decu- 
bituswunde reicht bis zum Knochen, eine Sonde laBt sich mit Leichtigkeit 
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durch den Hiatus sacralis in den Sakralkanal einfiihren. Im epiduralen 
Raume eitrig serose Fliissigkeit. Dura intakt. 

Histologische Untersuchung. Das R.-M. ist entsprechend dem 8. Brust- 
wirbel in eine breiige, leicht zerflieBende Masse vorwandelt. An Schnitten 
oberhalb der Lasion ist die graue Kommissur und der ventrale Teil der 
Hinterstr&nge in einer L&nge von ungefahr % cm in eine nekrotische, von 
Komchenzellen durchsetzte Masse verwandelt. In den Seitenstr&ngen 
aueh einige kleine disseminierte Nekroseherde. Nervenzellen der grauen 
Substanz geschrumpft. Pia alienthalben verdickt, besonders dorsal. Kaudal- 
warts von der Hauptlasionsstelle erstrecken sich die histologischen Ver- 
Anderungen bis zum ersten Lumbalsegment in Form von groBen, unregel- 
mafiig begrenzten Erweichungsherden, die zun&chst knapp unterhalb des 
Hauptherdes die graue Kommissur, die beiden Vorderstrange imd die an- 
grenzenden Teile der Seitenstr&nge, sowie einen bedeutenden Teil der 
Hinterstrange einnehmen, wahrend der Rest der weiBen Substanz ein are- 
oliertes Aussehen hat. In der grauen Substanz sind die Nervenzellen erst 
im Lendenmark farbbar. * Liickenfeldbildung bis ins obere Lendenmark. 
L T ngefahr bis zur Lasionsstelle besteht (vom Decubitus fortgeleitete) eitrige 
Meningitis. Die Herde in der weiBen Substanz unterhalb der vollig erweichten 
R.-M.-Segmente bestehen aus dicht nebeneinanderliegenden Komchen¬ 
zellen. Eine starkere gliose Wucherung ist am Rande der Herde nur inso- 
weit erkennbar, als sie bis an die Peripherie des R.-M. reiehen. An solchen 
Stellen dr ingen vom erhaltenen gliosen Randsaum machtige Gliabalken 
in die Herde ein, von denen feine Gliafasem abgehen. In dem Gliaretikulum 
liegen Komchenzellen. An weiter kaudalwarts gelegten Schnitten ist nicht 
bloB an der, dem gliosen Randsaum anliegenden Peripherie der Nekrose¬ 
herde, sondem auch innerhalb der Herde selbst ein machtiges, grobfaseriges 
Gliaretikulum vorhanden. Die Wandungen einzelner R.-M.-gefasse etwas 
verdickt, langs einiger von der Peripherie in das R.-M. eintretender GefaBe 
Ijeukozytenm&ntel. Zentralkanal geschiossen. 

In diesem Fall© ergibt sich aus dem Verlaufe des SchuB- 
kanales, daB die voriibergehende akute Kompression durch das 
GeschoB die einzige Ursacke der Yeranderungen sein konnte. 
Das Ergebnis derselben war vollstandige Erweichung des R.-M.- 
Querscbnittes in der Hohe von D 10 , ohne starkere Blutungen. 
Kranialwarts von der Hauptlasionsstelle bestand ein zentraler 
Desintegrationsherd, der sich auch klinisch durch eine Zone syrin- 
gomyelitischer Dissoziation der Sensibilitat oberhalb der Grenze 
fiir die total© Sensibilitatslahmung zu erkennen gegeben hatte. 

Im folgenden Falle bestanden, ohne jede bei der Sektion fest- 
zustellende Verletzung der Wirbelsaule, eine komplete Erweichung 
des R.-M. in der Hohe des achten Dorsalsegmentes sowie multiple 
Nekroseherde unterhalb des Hauptherdes und eine Erweichung 
des Conus. 

Fall 6 . F. I. Verletzt am 10. IX. 15 durch Gewehrkugel aus 600 Schritt 
Entfemung. Fiel sofort gelahmt nieder. Wahrend der ersten zwei Tage 
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Bluthusten, gurtelformige Schmerzen in Nabelhohe, besonders links. 
Befund (13. IX.): DurchschuBfraktur des rechten Oberarmes zwischen 
mittlerem und unterem Drittel. EinschuB am Thorax in der rechten mitt- 
leren Axillarlinie im 6. Interkostairaume, AusschuB am auBeren Rande des 
linken Schulterblattes in der Hohe des 7. Dorsaldornfortsatzes. Uber dem 
rechten Unterlappen D&mpfung. Paraplegie. Fehlen der Bauchdecken- 
reflexe und der Reflexe an den unteren Extremitaten. Nur die Zehen- 
reflexe sind erhalten und erfolgen beiderseits plantar. Die Bauchmuskehv 
konnen nicht kontrahiert werden. Keine Druckschmerzhaftigkeit der Wirbel- 
saule. Sensibilitat fiir alle Qualitaten bis 4 Finger liber der Nabellinie er- 
lose hen. Hamverhaltung. Cystitis. 

28. IX. 15 Unwillkiirlicher Harnabgang mit unvollstandiger Ent- 
leerung der Blase. Temperatur bis 40°, Decubitus. Die Anasthesie fiir 
Temperatur und Schmerz reicht im rechten oberen Bauchquadranten bis 
4 Finger iiber der Nabellinie, die Grenze fiir die totale Anasthesie einige 
Zentimeter tiefer. 

17. X. Gestorben um 3 Uhr friih. Sektion (4 Stimden nach dem Tode): 
An der Wirbelsaule nichts Abnormes feststellbar. Duralsack &uBerlich 
intakt; bei Offnung desselben erscheint das Mark entsprechend dem 
7. Brustwirbel etwas abgeflacht. Beid.e Limgen adharent. Reohts braunlich 
verfarbte Schwarten. Parenchymatose Degeneration des Herzfleisches. 
Beiderseitige Pyelonephritis; eitrige Cystitis. 

Histologischer Befund : Pia am ganzen R.-M. etwas verdickt. Im Be- 
reiche der Hinterstr&nge ist die Verdickung in der Hohe des oberen Brust- 
markes stellenweise sehr bedeutend und es ist die Pia mit der Arachnoidea 
verklebt. Das histologische Bild &hnelt sehr der bei einem Falle \x>rx Me¬ 
ningitis serosa spinalis von Schuster 1 ) beschriebenen krausenartigen Bildung 
in der hinteren Zirkumferenz des R.-M.-Querschnittes. Im rechten Hinter- 
hom erstreckt sich ein von Kornchenzellen durchsetzter. Nekroseherd, 
der auf dem Querschnitte eine spitzovale Form hat, ungefahr 1 cm ober- 
halb der Hauptlasionsstelle. Zentralwarts ist der Herd abgerundet, gegen 
die Peripherie des Hinterhornes lauft er spitz aus. Mehrere kleine Nekrose- 
herde auch in den Seitenstrangen des oberen Brustmarkes. Die Nerven- 
zellen der grauen Substanz sind in der Hohe zuniTeil geschrumpft, ihreFort- 
s&tze stark farbbar. Unterhalb der Hauptlasionsstelle sind die Hinterst range 
erweicht, von Kornchenzellen durchsetzt, und es sind auch in den Vorder- 
und Seitenstrangen multiple, nicht zusammenhtogende Nekroseherde 
vorhanden, die zum Teil unregelmaBig disseminiert liegen, zum Teil die 
Form eines Keiles haben, der mit der Basis die Peripherie des Markes erreicht. 
In der Peripherie und im Innem der Herde starke GefaBneubildung (vgl. 
Fig. 2). Stellenweise hat das R.-M., namentlich die Randzone desselben, 
ein areoliertes Aussehen. Geschwollene Achsenzylinder nirgends in groBerer 
Zahl nachweisbar. Der Conus ist in eine von Kornchenzellen durchsetzte, 
reich vaskularisierte Masse verwandelt, in der keine nervosen Elemente 
nachweisbar sind. Die Verdickung der Pia ist in den un tors ten R.-M.-Ab- 
schnitten sehr bedeutend. Sie haftet stellenweise dem R.-M. fest an, wahrend 


1 ) Schuster, Beitr. zur Kenntnis d. Mcning. serosa spin. Monatsschr. 
f. Psych. Bd. 37. 
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an anderen Stellen der epispinale Raum erweitert und von einer kriimeligen 
Masse erfiillt ist (geronnenes bzw. durch die Fixationsmittel ausgef&Utes 
Transsudat), in welche einzelne Gliafasem von dem gliosen Randsaum aus- 
strahlen. Den letzterwahnten Stellen entsprechen nicht Markpartien mit 
besonders schweren Veranderungen, wie denn iiberhaupt regelm&Bige 
engere Beziehungen zwischen den Verftnderungen an der Pia und jenen am 
R.-M. nicht bestehen. Man findet oft k^ilformige Horde und Randdegene- 
ration an Stellen mit fast normalem Piauberzug mid geringe Markaltera- 
tionen an Stellen, wo der epispinale Raum erweitert oder die Pia stark ver- 
dickt ist. Die perivaskul&ren Raume der Markgefatie sind erweitert. 

Auch in diesem Falle finden war oberhalb des Hauptherdes 
Veranderungen, die infolge ihrer Lokalisation sich durch eine 
Zone dissoziierter Anasthesie oberhalb der Grenze der kompleten 
Sensibilitatsstorung zu erkennen gaben. Das Vorkommen mul- 
tipler Nekroseherde des Markes, das im Verlaufe dieses Krieges 
mehrmals beobachtet wurde, war schon friiher bei den nicht durch 
Geschosse bewirkten Verletzungen des R.-M. beschrieben worden 1 ). 
Fur einen Teil der vom Hauptherde unabhangigen Nekroseherde 
diirfye, m. E. nach, ein der Contrecoupwirkung bei Schadelver- 
letzungen ahnlioher Mechanismus bestehen. Die an der Einwir- 
kungsstelle des Traumas stattfindende Erschutterung pflanzt 
sich durch Vermittlung des Liquor und der R.-M.-Substanz nach 
oben und unten fort, ohne jedoch zu einer gleichmaBigen Schadigung 
des Nervengewebes zu fiihren. Nicht naher bestimmbare Momente, 
die vielleicht mit lokalen, ungiinstigen Verhaltnissen der Blut- 
und Lymphzirkulation und zirkumskripten Lymphorragien zu- 
sammenhangen, geben Anlah zur Bildung der disseminierten 
Nekroseherde. Am Conus diirfte der Ubergang der Erschiitterungs- 
welle auf Medien von verschiedener Dichtigkeit von Bedeutung sein. 

Wahrend im vorigen Falle die durch den unverletzt geblie- 
benen Knochen fortgeleitete Erschutterung als Ursache der Mark- 
nekrose anzusehen war, war es im folgenden Falle wohl zu einer 
Lasion der Wirbelsaule, jedoch ohne Eroffnung des Wirbelkanals 
gekommen. Obwohl klinisch wahrend der allerdings nur sehr kurzen 
Beobachtungszeit die Zeichen der totalen Querschnittslasion 
bestanden hatten, waren die histologischen Veranderungen derartig, 
daB sie eine weitgehende funktionelle Wiederherstellung hatten 
erwarten lassen. 


*) Hartmann, Klin. u. path.-anat. Untors. liber d. unkomplizierten 
traumatischen R.-M.-Erkrankungen. Jahrb. f. Psych. Bd. 19. — Busch, 
tlber einen Fall von Quetschung des R.-M. 1898. 
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Fall 7. S. A. Verletzt am 16. IV. 16, eingeliefert am 21. IV. Schrapnell- 
verletzung. Befund: Unreiner EinschuB am Halse, entsprechend der Mitte 
des oberen Randes des linken Trapezius. Kein AusschuB, Paraplegia, 
Lfthmung der Bauchmuskeln, Retentio urinae et alvi. Anasthesie fiir alle 
Qualitaten bis zur 5. Rippe, ungenaue Angaben bis zur 3. Rippe. Dyspnoe; 
eitrige Bronchitis. Temperatur 38,5°. Ham klar. Beginnender Dekubitus. 
An den Obersc hen kein mehrere nuBgroBe, serose Flussigkeit enthaltende 
Blasen* Abdominalreflexe-, Kremasterreflexe, Kniesehnen-, Achillessehnen-, 
Plantar- und Zehenreflexe-O. Im Rontgenbild steckt eine Schrapnellfull- 
kugel im 2. Brustwirbelkorper. 

25. IV. Gestorben um 7Uhr friih. Sektion (4 Stunden nach dem Tode). 
An den Dornfortsatzen und am Bogenapparat keine Ver&nderungen. Das 
epidurale Fett entsprechend dem 1. bis 3. Brustwirbel blutig imbibiert. 
Dura intakt. R.-M. auBerlich unverandert. Im hinteren Mediastinum bis 
zur mittleren Brustwirbelsaule Blutsenkung. Speiserohre, groBe Blutgef&Be 
und Nerven des Halses unverletzt. Beginnende Pneumonia des linken 
Unterlappens. Pleurae frei. Die iibrigen Organa o. B. Die Verfolgung des 
SchuBkanales ergibt, daB die Kugel bis zum ersten linken Brustwirbel - 
rippengelenk eingedrungen ist. Dasselbe ist eroffnet. Das Projektil steckt 
etwas rechts im zweiten Brustwirbelkorper. 

Histologische Untersuchung: Pia nirgends wesentlich verdickt. Im 
Septum anterius ist sie stellenweise etwas kemreicher als normal. An 
alien untersuchten Segmenten sind die BlutgefaBe der R.-M.-Haute und 
der Wurzeln, in geringerem Grade auch jene im Marke selbst, erweitert imd 
mit Blut stark gefiillt. Die Adventitia einiger MarkgefaBe zeigt maBige 
Vermehrung der Keme. Das Endothel von 2 Arterien der Pia gewuchert, 
mehrschichtig. Entsprechend dem 2. bis 4. Dorsalsegment zeigt der R.-M.- 
Querschnitt schwere Veranderungen. An Markscheidenpraparaten beob- 
achtet man einerseits iiber den ganzen Querschnitt ausgebreitete Liicken- 
feldbildung, anderseits herdformige Lichtungen (vgl. Fig. 3). Ein groBerer 
Herd nimmt das ventrale Drittel der Hinterstrange ein, wahrend der Rest 
der Hinterstrange diffus schlecht farbbar ist. Auch die Vorderstrange und 
Teile der Seitenstranggrundbiindel zeigen ausgebreiteten Markfasemaus - 
fall, wahrend in den auBeren Teilen der Seitenstrange, besonders rechts, 
disseminierte Herde vorhanden sind, welche die Peripherie des Markes 
nicht erreiehen. Wie man an von Gieson -Praparaten am deutlichsten er- 
kennt, entspricht der Lichtung in den Hinterstrangen ein von Komchen- 
zellen durchsetzter Herd. Auch ein Teil der Vorderstrange und ein kleiner 
Bezirk des rechten Seitenstranggrundbiindels ist von Komchenzellen 
durchsetzt. Zerstreut iiber dem ganzen Querschnitt sieht man einzelne 
geschwollene Achsenzylinder, die zum Teil mit Saurefuchsin sich gleich- 
maBig intensiv rot farben, zum geringeren Teil einen blaBroten Farbenton 
annehmen. An den Querschnitten einiger Achsenzylinder sind zentral ge- 
legene vakuolenartige farblose Stellen erkennbcur. Von einzelnen Achsen- 
zylindem laBt sich mit Saurefuchsin nur die periphere Schicht farben, 
so daB der Querschnitt derselben als eine dicke, ovale, oder ofters eingekerbte 
Membran, die eine farblose Zone einschlieBt, erscheint. Keiner der degene- 
rierten Achsenzylinder, mag einfache Quellung oder vakuoiare Degeneration 
vorliegen, besitzt eine normale, mit Hematoxylin farbbare Markscheide. 
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vielmehr liegen die Verhaltnisse so, daB zum Toil die geschwollenen Achsen¬ 
zylinder die die Nervenfasem einscheidende Gliamasche vollst&ndig aus- 
fiillen, wahrend an anderen Stellen der Baum zwischen Achsenzylinder 
und Gliaretikulum von einem blaB f&rbbaren spongiosen Balkenwerk aus- 
gefullt wird. Ofters sieht man auch, daB solche Lucken nur von der er¬ 
wahnten spongiosen Masse ausgefiillt sind (hier diirfte eine Retraktion von 
fragmentierten Achsenzylindem vorliegen), wahrend in anderen Glia- 
maschen Komchenzellen liegen. Die erwahnten degenerativen Prozesse 
sind an einzelnen, zerstreut liegenden Fasern des ganzen Markmantels erkenn- 
bar. Stellenweise treten sie in Herdform auf, so namentlich in den Rand* 
partien des rechten Seitenstranges (vgl. Fig. 4). Marchi- Schn.itto zeigen, 
daB um viele solcher geschwollener Achsenzylinder keine mit dieser Methode 
schwarz farbbaren Schollen bestehen. Die Nervenzellen zeigen im Bereiche 
der zwei erwahnten Segmente schwere Alterationen in Form von exzen- 
trischer Lagerung der Kerne der groBen Vorderhomzellen tmd zentraler 
Tigrolyse. Abgesehen von einigen punktformigen Hamorrhagien in den 
Seitenstrangen sind keine Blutungen vorhanden. 

Dberblickt man das histologische Bild dieses Falles, so wird 
es gekennzeichnet: 1. Durch degenerative Vorgange an den ner- 
vosen Bestandteilen (Schwellung und vakuolare Degeneration der 
Achsenzylinder mit Zerfall der Markscheiden, degenerative Verande- 
rungen an den Nervenzellen); 2. Alterationen am GefaBapparat, 
die vor allem durch eine Lahmung der GefaBnerven zu erklaren 
sind, welche sich histologisch als Erweiterung und ubermaBige 
Fiillung der GefaBe kundgibt. Die Schadigung der GefaBwande 
verbindet sich mit proliferativen Vorgangen, wie Kernvermehrung 
der Adventitia und Wucherung des Endothels einzelner PiagefaBe. 
Die Veranderungen am Nervengewebe und am GefaBapparat 
sind als koordinierte Folgeerscheinungen der Erschutterung auf- 
zufassen; es diirfte jedoch die GefaBalteration fiir das Zustande- 
kommen des histologischen Bildes von nicht geringer Bedeutung 
sein. Mit der GefaBlahmung geht jedenfalls eine Veranderung der 
Permeabilitat der GefaBwande fiir die fliissigen Blutbestandteile 
einher, wodurch die Emahrung des Nervengewebes unter von den 
normalen verschiedene Bedingungen gestellt wird. Auch die 
Resorption der Lymphe und der Spinalfliissigkeit, insofern sie 
durch die Venenwande stattfindet, wird unter solchen Umstanden 
eine Storung erleiden. Dafiir aber, daB die GefaBalteration an sich 
ohne eine gleichzeitige primare traumatische Schadigung des 
Nervengewebes zu keinen schweren Veranderungen des letzteren 
fiihren kann, spricht der Umstand, daB die GefaBlahmung Bich 
auch auf Gebiete erstreckt, die weder morphologisch noch funk- 
tionell eine SchMigung des Nervengewebes erkennen lassen, ja 
oft den ganzen GefaBapparat des R.-M. betrifft. An jenen Stellen 
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aber, an welchen bereits eine primare traumatisclie Sohadigung 
des Nervengewebes besteht, konnen die Ernahrungsstorungen 
intolge der GefaBalteration und die Lymphstauung einen besonders 
ungiinstigen EinfluB ausiiben und so das Zustandekommen irre- 
parabler degenerativer Vorgange begiinstigen. Eine rein lympho- 
gene traumatische Degeneration ( Hartmann) diirfte bei den uns 
hier beschaftigenden traumatischen R.-M.-Schadigungen nicht in 
Betracht kommen. Dio histologischen Bilder am R.-M. selbst 
stimmen mit den von Schmaus, Luxenburger, Jacob beschriebenen, 
unmittelbar duroh das Trauma gesetzten primaren Veranderungen 
am Nervengewebe iiberein. BloB beziiglich der Lokalisation der 
degenerativen Prozesse an den Nervenfasern, die bei den meisten 
experimentellen und klinischen Untersuchungen an der R.-M.- 
Peripherie am starksten ausgepragt waren, konnte im vorliegenden 
Palle eine ausgesprocbene Randdegeneration nicht festgestellt 
werden. Es handelte sich vielmehr durchwegs um unregelmaBig 
zerstreute Inseln und Herde von degenerierten Fasern. 

In den folgenden mit Bogenfraktur verbundenen Fallen war 
nicht ausgeschlossen, daB eine akute vorubergehende Kom- 
pression, sei es durch das Projektil direkt, sei es durch Vermittlung 
der Frakturstiicke der gebrochenen Bogen stattgefunden hatte. 
Wenn auch eine starkere Quetschung des R.-M. ausgeschlossen 
ist, wenn die Querschnittsform und die Konfiguration desselben 
an der Einwirkungsstelle des Traumas annahemd normal sind, 
kann es doch bei leichten Quetschungen bei der Empfindlichkeit 
des Gewebes zu schweren Veranderungen kommen. Traumatische 
Heterotopien ( Luxenburger) oder sogenannte vitale Artefakte 
(Minor) kamen bei keinem meiner Falle vor. 

Im Falle 8 (B. M.) handelte es sich um einen TransversalschuB des 
Thorax mit Splitterbruch des 2. und 3. Brustwirbelbogens. Kiinisch 
bestanden (12 Tage nach der Verletzung): Paraplegie, Lahmung der Bauch- 
muskeln und Interkostalmuskeln, Harnverhaltung. Kremasterreflexe vor- 
handen; Plantarreflexe vorhanden, Kniesehnen-, Achillessehnen- und Bauch- 
hautreflexe 0. Taktile Hypasthesie und Thermanasthesie von D u ab. Die 
TJntersuchung des R.-M. (Tod am 15. Tage nach der Verletzung) ergab: 
Dura intakt, Formverhaltnisse des R.-M. auBerlich normal, GefaBe des 
R.-M. und seiner Haute und jene der Wurzeln iiberall erweitert und dicht 
gefiillt. Im Bereiche der zwei oberen Dorsalsogmente Liiekenfeldbildung. 
Von Dg bis D # ist die weifle Substanz siebartig gelocht. Bei Weigortfarbung 
erscheint der ganze Markmantel blasser als normal, und es lassen sich ein 
groBer Herd in beiden Hihterstrangen und 2 symmetrische Horde in den 
an die graue Substanz angrenzenden Teilen der Seitenstrange darstellen 
(vgl. Fig. 5). Die Liicken erscheinen bei Giesonfarbung teils leer, zum Teilo 
Honatuchritt f. Ptycbiatrle u. Neurologic. Bd. XLII. Heft 2. g 
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liegen in denselben degenerierte, groBtenteils geschwollene AchsenzyUnder, 
deren Markscheiden zerfallen sind. Die Herd© in den Hinter- und Seiten~ 
strangen sind von Kornchenzellen durchsetzt, die Nervenzellen im Bereicho 
von Dj—D 6 zum Teil iiberhaupt nicht farbbar, zum Toil geschrumpft, 
die perivaskularen Raume einzelner GefaBe, besonders jener um den Zentral- 
kanal, von einem odematosen Bindegewebe ausgefullt. 

Fall 9 (L. K.) zeigte einen ahftlichen Befnnd. SchiupnelldurchschuB 
mit Splitterbruch des 3. Brustwirbelbogens. 10 Tage nach der Verletzung 
bestanden: Paraplegie, Lahiming der Bauchmuekeln, Ham- und Stuhl- 
verhaltung, Sensibilitatsstor ungen vom Processus xyphoideus sterni ab- 
warts, wobei mehrere Zonen erhaltener Sensibilitat vorhanden waren. 
Bei der Sektion (16 Tage nach der Verletzung) fand man: Splitterbruch 
des Bogens des 3. Brustwirbels; unterer linker Gelenksfortsatz abgebrochen; 
einige kleine Splitter lagen lose zwischen dem Periost des Wirbelkanals 
und der Dura. Letztere war intakt. Die histologische Untersuchung ergibt 
im Bereiche der verletzten Wirbel einen liber einen groBen Teil der Hinter - 
strange und beider Seitenstrange sich erstreckenden von Kornchenzellen 
durchsetzten Herd. An der medialen Seite des rechten Hinterhornes ist eine 
groflere Blutung vorhanden. Die iibrige weiBe Substanz verhalt sich ahnlich 
wie im vorigen Fall. Schwere Verandemngen bestehen auch im Bereiche 
der grauen Substanz. Die Basis der Hinter homer ist von Kornchenzellen 
durchsetzt. Vorderhomer und Kommissur bilden eine plumpe, querge- 
lagerte, gefafireiche Masse, in der keine Kervenzellen mehr vorhanden sind. 
Zentralkanal nicht erweitert. Ober- und unterhalb der Hauptlasionsstelle 
setzen sich die Nekrosen in den H inter strangen haupts&chlich lSngs des 
Septum mod. post. fort. Kamentlich an der dorsalen Markperipherie sind 
die Bindegewebsbiindel des subarachnoidealen Gewebes dick und plump 
und bilden ein maclitiges Balkenwerk. 

Im foigenden Falle bestand trotz einer schweren Fraktur 
der Bogen des 6. und 7. Halswirbels und des Korpers des ersten 
Brustwirbels zunachst nur ein kleiner Nekroseherd in der rechten 
R.-M.-Halfte, bis spater durch nachtragliche Verschiebung der 
Knochenifragmente eine Schadigung des ganzen R.-M.- Querschnittes 
eintrat. 

Fall 10, S. M. Verletzt &m 29. III. 16 durch Schrapnellkugel. Gleich 
nach der Verletzung Lahmung der rechten oberen Extremitat, Paraplegie 
und Schw&che der linken oberen Extremitaten. Harnentleerung normal. 
Eingeliefert am 3. IV. 16. Patient klagt liber reiBende Schmerzen in der 
rechten oberen und in den unteren Extremitaten. Befund: TTnreine kleine 
EinschuBwunde rechts auBen am Halse, zweiquerfingerbreit hinter dem 
Stemocleidomastoideus, seinem mittleren I>rittel entsprechend, kein Aus- 
schuB, Tempei&tur 40°, rechte Pupille und rechte Lidspalte enger als die 
linke. Alle Bewegungen mit der linken oberen Extremitat moglich, jedoch 
erfolgt der Handedruck links mit geringer Kraft. Rechts sind alle Bewegun- 
gen im Schultergelenk moglich. Das Strecken im rechten Ellbogengelenk 
erfolgt mit sehr geringer Kraft, das Beugen etwas kraftiger. Pro- und Supi¬ 
nation rechts moglich. Dorsal- und Palmarflexion der rechten Hand 
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ebenfalls moglich, aber mit &u£erst geringer Kraft. Bewegungen der Finger 
rechts 0. Die Bauchmuskeln werden normal innerviert. All© Bewegungen 
an den unteren Extremitaten mit etwas herabgesetzter Kraft moglich. 
Abdominalreflexe +, Kniesehnen-, Achillessehnen- und Plantarreflexe +, 
Zehenreflexe +, plantar. Sensibilitat: An der linken Korperh&lfte, von der 
xweiten Rippe abw&rts, wird kalt als warm bezeichnet, Stiche werden mangel- 
haft empflinden. An der rechten oberen Extremit&t besteht An&sthesie 
im Bereiche eines schmalen Streifens an der Streck- und Innenseite des 
Vorder- und Oberarmes und an der Hand im wesentlichen dem Ulnar is- 
gebiete entsprechend. Vgl. Schema. 



21. IV. 16 Motilitat wie bei der Aufnahme. Kniesehnenreflexe sehr 
lebhaft, Achillessehnenreflexe beiderseits +, Plantarreflexe 0, Babinski 0, 
Kremasterreflexe +. Sensibilitat an der rechten oberen Extremitat wie 
bei der Aufnahme, Schmerzanasthesie der linken Korperhalfte bis zur 
3. Rippe, Temperatursinnstorungen von der dritten linken Rippe bis zur 
Leistenbeuge. An der linken unteren Extremit&t erfolgen nur einzelne 
falsche Angaben. Die Rontgenuntersuchung ergibt, dafi das Projektil, 
eine Schrapnellkugel, links neben der Wirbels&ule in der Hohe des ersten 
Brustwirbels liegt und dafl ein Splitterbruch der Bogen des 6. und 7. Hals- 
wirbels besteht. 

22. IV. Plotzlich tritt Paraplegic, starke Pares© auch in der linken 
oberen Extremist, Harnverhaltung ein. 

Laminektomie in Billrothnarkose (Dr. Ascher). Die leicht infizierte 
Einschufioffnung wird moglichst abgedichtet. Medianschnitt. Entfernung 
der Dornfortsfttze des 6. und 7. Hals- und 1. Brustwirbels. Entfernung 
der Bruchstiicke des 6. und 7. Halswrrbelbogens und des intakten 1. Brust- 
wirbelbogens. Auch die Seiten- bzw. die Gelenkforts&tze der zwei letzten 
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Halswirbel sind angesplittert, besonders rechts, und es lassen sich mehrere 
Fragment© mit Leichtigkeit entfernen. Nach Entfernung des Knochens 
pulsiert das Lig. flavum lebhaft, und beim Versuche, ©s aufzuschneiden, 
zeigt sich, daB die Dura im Bereich© des 7. Halswirbels mit ihm verklebt 
ist, so daB der Duralsack dabei eroffnet wird. Das R.-M. wolbt sich vor, 
ohn© daB zunachst Liquor austritt; sodann entleert sich nach einigen Mi- 
nuten etwas Liquor unter sehr geringem Druck. R.-M. selbst auBerlich 
normal. Duranaht. Weichteilnaht. Ein feines Gummidrain wird zwischen 
die Muskeln eingelegt. Gegen End© der Operation tritt ein Kollaps ein. 
auf das Aufsuchendes Pro jektils wird verzichtet. Am Abend Temperatur 40°, 

23. IV. 16. Abendtemp. 37,1°, unwillkiir lie her Ham-und Stuhlabgang. 
Nervenzustand unverandert. 

25. IV. 16. Temperatur 39°, breit© Offnung der Operationswunde. 

26. IV. 16. Lahmungen unverandert, kleiner Dekubitus. Genauer© 
Priifung der Sensibilitat nicht durchfiihrbar. 

8 . V. 16 Gestorben um 5 Ulir friih. Sektion (5 Stunden nach dem Tode): 
Stark© Vermehrung des Liquor cerebrospinalis in der Schadelkapsel. Der- 
selbe ist klar. Sonst Gehim o. B. Weichteile im Bereich© der Operat ions- 
wunde eitrig belegt, Ligamentum flavum mit der Dura verwachsen. Nach 
Entfernung des R.-M. und seiner Haute zeigt sich, daB der Korper des 
ersten Brustwirbels frakturiert ist, wobei das obere Fragment stufenartig 
fiber das unter© vorspringt. Die Spongiosa des Wirbels ist morsch und 
briichig (begiruxend© Osteomyelitis). Die iibrige Sektion ergibt konfluierend© 
lobular© Pneumonic beider Unterlappen, sonstige Organ© o. B. Das Pro- 
jektil befindet sich links in der Hohe des ersten Brustw irbels im Scalenus 
medius. 

Histologische Untersuchung: Im Bereich© des ganzen R.-M. sind die 
GefaBe, besonders jene innerhalb der Haute stark ©rweitert und mit Blut 
dicht gefiillt. Im Subarachnoidealraum des Halsmarkes und des oberen 
Brustmarkes liegen sparliche rot© Blutkbrperchen. Um die GefaBe der 
grauen Substanz findet man an alien Schnitten erweiterte perivaskulare 
Raume, die von einer kriimeligen Masse (geronnenes Odem) ausgefiillt sind. 

An Schnitten von C 1 —C 4 besteht in den Hinterstrangen ©in© nach 
unten imrner starker werdende Liickenfeldbildxuig. Um die Nervenzellen 
der grauen Substanz breit© perizellulare Raume. 

C 5 : Die Liickenfeldbildimg betrifft den ganzen ^lar km an tel; im rechten 
Seitenstrang© drei unregelmaBig umgrenzte fleckig© Degenerationsherde, 
die gegen die R.-M.-Peripherie von normalem Nervengeweb© begrenzt sind. 

C 6 : Stark© LuckenfeldbiJdung, besonders im Bereich© der Hinter- 
strang© und des rechten Seitenstranges. In letzterem ein aus Komchen- 
zellen bestehender Herd, der mediahvarts die Basis des Hinterhornes be- 
riihrt, lateralwarts die Markperipheri© nicht erreicht. In der weiBen Sub¬ 
stanz, besonders in der Umgebung des Herdes, einzeln© geschwollene 
Achsenzylinder. Das Gliageriist des Markmantels tritt iiberall auffallend 
stark hervor, was zum Teil auf dem Ausfall von Nervenfasern, zum Toil 
auch auf Vermehrung und Verdickung der Gliafasern zu beruhen scheint 
(Giesonschnitte). In der grauen Substanz sind die GefaBe, besonders auch 
die kleinsten Arterien in den Vorderhomern stark gefiillt und es ist zu 
einer Neubildung von Kapillaren in den Vorderhomern gekommen. Im, 
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rechten Vorderhorn sind nur sparliche Nervenzellen, hauptsachhch sole he, 
die zur medialen Grupp© gehoren, farbbar. links sind die Nervenzellen 
eijialten, ihre Kerne jedoch gegen die Peripherie des Zelleibes verlagert. 
Im rechten Vorderhorn sind die Gliakeme stark vermehrt. In der Sub¬ 
stantia intermedia des linken Vorderhomes ist ein kleiner Lichtungsherd, 
der von sparlichen Komchenzellen und Erythrozyten durchsetzt ist. Im 
unterenTeile von C 6 ist der Herd im rechten Seitenstrang grofier geworden, 
und es ist ein kleiner Nekroseherd im ventralen Drittel der Hinterstrange, 
beiderseits vom Septum posterius aufgetreten. 

C 7 : Die Erweichung in den Hinterstrangen hat an Grofie etwas zu- 
genommen; es bestehen ferner von Komchenzellen durchsetzt© Nekrose- 
herde in der Wurzel des rechten Hinterhomes, an der medialen Seite des 
linken Hinterhomes und in der Substantia intermedia links. In der grauen 
Substanz einige kleinste, unregelmafiig gelegene Blutungen. Der Herd im 
Techten Seitenstrang ist von vielen neugebildeten Kapillaren durchsetzt. 
Der Zentralkanal, der in den hoheren Segmenten verschlossen war, besitzt 
hier ein weites Lumen und ist von einer kriimeligen Masse ausgefiillt. 

3h den unteren Teilen von C 7 und im Ubergange zu C 8 nimmt die 
Erweichung in den Hinterstrangen an Grofie zu und hangt durch Vermitt- 
lung des Nekroseherdes an der Wurzel des rechten Hinterhomes mit dem 
Herd© im rechten Seitenstrang zueammen. Im rechten Vorderhorn sind 
nur ganz sparliche Nervenzellen vorhanden, auch links ist ihre Zahl ver- 
mindert. Zentralkanal wieder geschlossen (vgl. Fig. 6). 

Im unteren Teile von C 8 findet man nur mehr einen Nekroseherd in 
•den Hinterstrangen, in der ganzen weifien Substanz besteht Liickenfeld- 
bildung, und es sind viele geschwollene Achsenzylinder vorhanden, die zum 
Teil zu unregelmafiigen, fleckigen Herden angeordnet sind. 

Liickenfeldbildung und Schwellung einzelner Achsenzylinder, aber 
keine Zellausfalle findet man auch in den drei oberen Brustsegmenten. 
Ahnliche Veranderungen sind nach unten zu rasch abnehmend, bis ins 
mittlere Brustmark nachweisbar. Zentralkanal auch weiter unten verodet, 
auf der Dura liogt dorsal, entsprechend den unteren Zervikalsegmenten 
ein Koagulum, in dem kleinste Knochensplitter eingelagert sind. Einzelne 
Gefafie der Diu*a zeigen eine mafiige Infiltration ihrer Wande. Die weichen 
R.-M.-Haute bieten keine wesentlichen Veranderungen. Der R.-M.-Quer- 
schnitt ist im Bereiche der ganzen Zervikalanschwellung auffallend grofit 
der Subarachnoidealraum sehr eng. 

Der klinische Verlauf dieses Falles zeigt drei Phasen. Zunachst 
bestand eine voriibergehende Tetraparese, die jedenfalls auf 
Commotio beruhte, da sie nach 4—5 Tagen zuriickging. AIs Resi- 
duarerscheinungen blieben in der zweiten Krankheitsperiode eine 
partielle Schadigung der rechten R.-M.-Halfte im Bereiche von 
C 7 —Dj bestehen. Dieser Zustand hielt bis zum 25. Tage nach der 
Verletzung an, wo eine plotzliche Paraplegic und Parese beider 
oberen Extremitaten auf eine sekundar eingetretene neue Schadi¬ 
gung des Markes hinwiesen: 
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Die wahrend der ersten Period© bestandenen und rasoh wieder 
zuruckgegangenen Ausfallserscheinungen konnen in der Deutung 
des histologischen Befundes auBer acht gelassen werden. Die 
Tetraplegie in der letzten Krankheitsperiode beruhte auf Odem 
des R.-M., da weder die Querschnittsform des R.-M. noch die 
mikroskopische Untersuchung desselben die Merkmale einer 
starkeren Kompression erkennen liefien. (Es ist von den.Unter- 
suchungen von Rotstadt bekannt, daB bei Lebzeiten im klinisehen 
Bilde sehr stark© Druckerscheinungen seitens des R.-M. auftreten 
konnen, ohne daB die Autopsie besonders tiefe Veranderungen 
oder Erscheinungen der mechanischen Schadigung der R.-M.- 
Substanz zu ermitteln vermochte.) Die partielle Lahmung der 
rechten oberen Extremitat in der zweiten Krankheitsperiode 
wurde durch die Zellausfalle in C # und namentlich in C T und C* 
erklart. In D x , wo man bei der Lahmung der kleinen Handmuskeln 
auch Zellausfalle erwarten sollte, waren die groBen Vorderhorn- 
zellen in normaler Zahl farbbar. Ihre AuBerfunktionssetzung 
beruhte jedenfalls auf Diaschisis oder kollateralem Odem. (Aller- 
dings wurden keine NiBIpraparate von diesem Segmente gemacht.) 
Die Nekrose im rechten Seitenstrang lag zu ventral, um die in dieser 
Hohe kaum iiber eine durch die hintere Kommissur gelegte Quer- 
hnie reichende Pyramidenbahn zu ladieren 1 ). Fiir die Temperatur- 
und Schmerzsinnstorung in der linken Korperhalfte konnte aber 
nur dieser Herd in Betracht komncn. Allerdings reichte er zu 
wenig weit an die Peripherie des Markes, um die im Gtoioertfschen 
Biindel verlaufenden Fasem fiir Schmerz und Temperatur zu 
unterbrechen, so daB die Schadigung derselben als Nachbarschafts- 


*) Es ist irr.rr.orhin nicht ausgeschlossen. dafl der ventralste Teil 
des Pyramidenseitenstranges in Mitleidenschaft gezogen war. Wenn man 
mit Fabritius, Sittig (Neur. Ztrbl. 1916, H. 22) u. a. anniir.mt, dall die 
motorischen Balmen innerhalb des Pyramiden-S.-StrangsJ nicht regellos 
verstreut verlaufen, sondem dafl die Bahnen fiir das Bein in den hintem 
innem Partien des Py.-S. Str. zu lokalisieren sind, ware durch den 
S. Str.-Herd moglicherweise ein Teij des Pyramidenareals fiir die obere 
Extremitat getroffen gewesen. Dejerine (Sdm.iologie 1914), gestiitzt auf 
einen eigenen Fall u. auf eine Beobachtung von Raymond u. Oullain 
spricht die Vermutung aus, dtifl die Pyramidenbahn innerhalb des Markes 
nach einer radikularen Verteilung endigt, sodafl durch entsprechend 
lokalisierte Herde im S. Str. auf einzelne Wurzeln beschrankte Lah- 
mungen entstehen konnen. Die Lahm.ung der kleinen Handmuskeln 
ohne grobere Zellausfalle im Bereiche von D x konnte nach dieser 
Hypothese mit dem Seitenstrangherde in Beziehung gebracht Werden. 
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wirkung zu erklaren ware, was mit der Annahme einer beeonderen 
Vulnerabilitiit der Schmerz- und Temperaturbahnen gut iiber- 
einstimmt, die auch auf Grund der Art der Riickbildung der 
Sensibilitatsstorungen bei Ieichteren Fallen von R.-M.-Erachiitte- 
rung wahrscheinlich erscheint. tlbrigens war speziell die Therm- 
anastkesie schon wahrend der kurzen Beobachtungszeit in Ruck- 
bildung begriffen, wodurch die Bedeutung derselben als Nachbar- 
schaftssymptom bestatigt wird. Vielleicht war auch eine direkte 
Unterbrechung spino-thalamischer und spino-tektaler Bahnen 
durch den Seitenstrangherd am Zustandekommen der links- 
seitigen dissoziierten Anasthesie beteiligt. 

Der folgende Fall ist durch Veranderungen an den R.-M.- 
hauten und durch hoch iiber die lokalen Veranderungen sich er- 
streckende Stauung der Lymphe und der Zerebrospinalfliissigkeit 
bemerkenswert, die auch im klinischen Bilde ihren Ausdruck 
fanden. 

Fall 11. T. S. Verletzt am 21. X. 15 durch Gcwehrkugel, eingeliefert 
am 24. X. Befund: Gewehrd.urchschuB, mit dem Einschufl in der linken 
mittleren Axillarlinie in der Hohe des 9. Brustwirbeldornfortsatzes, Aus- 
schuB rechts in der Hohe des 8. Dorsaldornfortsatzes, drei Querfinger hinter 
der hinteren Axillarlinie. Hautemphysem links neben der Wirbelsaule in 
der Gegend der 11. und 12. Rippe. Beim Versuche, den Bauch einzuziehen, 
geringe Kontraktionen in den oberen Bauchquadranten. Paraplegie, Abdo- 
minalrefl. 0, Kremasterrefl. 0, Kniesehnen- und Achillessehnenrefl. 0, 
Plants- und Zehenrefl. 0. Anasthesie fur alle Qualitaton rechts bis zur 
Nabellinie, links bis zu einer Linie 2 Yi CTn oberhalb des Pouparte chen 
Bandes. Harnverhaltung, Cystitis. Dekubitus. 

1. I. 16 Zustand imverandert. Grofle Dekubituswunde. 

18. I. 16 Gestorben um Mitternacht. Sektion (10 Stunden nach dem 
Tode): Wirbelsaule intakt. Die link© Lunge luftarm; entsprechend ihrem 
Unterlappen eine machtige odematose Schwarte. Bronchitis. Herzfleisch 
blaB, briichig. Leber fettig infiltriert. Milz klein, weich. Beiderseitige 
Pyelonephritis, rechts beginnende Pyonephrose. Ureteren, besonders der 
rechte erweitert. Blasenwand verdickt. 

Hi8tologi8che Untersuchung : Im Bereiche des Hals- und Brustmarkes 
besteht eine an Markscheidenpraparaten deutlich erkennbare sekund&re 
Degeneration der Hinterstrange, welche den Gollschen Strang und einen 
schmalen Streifen des Burdachs chen Stranges betrifft. Weiter kaudal 
nimmt die Lichtung ein immer groweres Areal der Hinterstrange ©in, so dafi 
im unteren Brustmark dieselben eine diffuse Faserverarmung aufweisen- 
Im Brustmark ist eine leichte Areolierung d.er Vorder- und Seitenstr&nge 
vorhanden. Die Arachnoidea ist namentlich an der Dorsp.lflache des Markes 
sehr weitmaschig. Im unteren Brustmark sind namentlich die hinteren 
©xtraspinalen Wurzeln auf W e i gert- Schnitten sehr blaB. Die perivaskularen 
R&ume der Markgefafie iiber all erweitert. GefaBe des R.-M. xmd der Pia 
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h yperair.isch. In den letzten Brustsegmenten liegt die leicht verdickte 
Pianarnentlich ventraldem R.-M. nichtunmittelbaran, sondernesistzwischen 
ihr und dor gliosen Randschicht ein weiter Raum vorhanden, dor von einer 
fein granulierten schwach farbbaren Masse (geronnenes Transsudat) aus- 
gefiillt ist. Von der gliosen Randschicht des R.-M. strahlen machtige Biischel 
faseriger Glia in den epispinalen Raum aus. Um die intramedullaren Ge- 
faBe ist in dieser Gegend ein odematoses, fein retikulftres Bindegewebe 
nachweisbar. 

D 12 : Im linken Vorderhom sind nur sparliche, kleine, geschrumpfte 
Nervenzellen vorhanden. Das linke Vorderhorn ist etwas kleiner und 
lichter als das rechte und enthalt auBer zahlreichen kleinen Gliakemen 
viele mit machtigen, groben Fasern verse hone Spinnenzellen. Die Zellen 
der Clarke sc hen Saulen haben ein annahemd norma les Aussehen. 

Lj,: Arachnoidea mit der Dura zum groBten Teil vorwachsen. Nament- 
lich ventral besteht eine machtige Wucherung des arachnoid.ealen Binde- 
gewebes, in dem einzelne mit Blutpigment beladene Zellen liegen. 

Der Subarachnoidealraum ist zum groBten Teile noch vorhanden. 
Nur stellenweise, namentlich wo Wurzeln verlaufen und entsprechend den 
Ligamenta denticulata ist es zu einer vollstandig en Verklebung aller R.-M.- 
Haute gekommen. Die moisten Wurzeln sind im neugebildeten Binde¬ 
gewebe eingebacken und schlecht farbbar ( W e^ert-Praparate). Innerhalb 
des die R.-M.-Haute verklebanden Bindegewebes bestehen mehrere von 
ISndothel ausgekleidete Spalten. Die GefaBwandungen sind verdickt, 
kernreich, stellenweise hyalin degeneriert. Die Pia zeigt toils das in den 
letzten Brustsegmenten beschriebene Verhalten, toils ist sio mit dem R.-M. 
fest verwachsen. Im R.-M. selbst bestehen Nekrosen im linken Seiten- 
strang und in beiden Vorderstrangen. In den von zahlreichen neugebildeten 
GefaBen durchsetzten Vorderhomern ist ein Gewirr von Gliafasern er- 
kennbeir, zwischen welchen viele Komchenzellen liegen. Keine Nervenzellen 
farbbar. Zentralkanal wrodet. Zu einer groberen Destruktion des R.-M. 
kommtes von L 2 ab (vgl. Fig. 7). In dor verdickten Dura bemerkt man seit- 
lich links mehrere versprengte Knochensplitter. Das R.-M. ist mit der Dura 
fast iiberall verklcbt. Die zum groBten Teile mit der TFeigrert-Methode 
nicht mehr farbbaren Wurzeln sind in dem neugebildeten Bindegewebe, 
in dem auch einzelne kleinste Knochensplitter liegen, verbacken. Die Pia 
ist an einigen Stellen eingerissen. Die Verbreitung der Nekroseherde im 
Bereiche des Markes ist an der Abbildung 7 ersichtlich. 

Weiter kaudal, von L a abwarts, ist der R.-M.-Querschnitt abgeplattet, 
vollstandig erweicht, von Komchenzellen und neugebildeten GefaBen 
durchsetzt. An einigen Schnitten sind noch Reste von geschrumpften 
groBen Nervenzellen, mit dicken plumpen Fortsatzen erkonnbar, die R.-M.- 
H&ute vollstandig untereinander verklebt. In denselben liegen mit Blut¬ 
pigment beladene Zellen, im Marke selbst nur ganz wenige blutpigment- 
haltige Zellen. Links in der Dura besteht ein von Bindegewebe ausgefullter 
Defekt. 

Noch weiter kaudal hat das R.-M. wieder seine norm ale rundliche 
Form. In dem auch vollstandig nekrotisierten Sakralmarke ist die Neu- 
bildung von kapillaren imd prakrpillaron GefaBen besonders stark, ent¬ 
sprechend der ehemaligen grauen Substanz, so dafl durch sie ein annaherndes 
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BiJd der Vorder- und Hinterhorner nachgeahmt wird. Nervenelemente 
sind von Lj ab nicht erkonnbar. Von L s ab sind zahlreiohe, zum Teil schon 
entkalkte Knochensplitter in dera den Subarachnoidealraum ausfiillenden 
nengebildeten Bindegewebe vorhanden. Auch we iter unten, wo das Mark 
bereits aufgehort hat, findet man z wise hen den Caudawurzeln Knochen¬ 
splitter. Zwischen densolben ist. es vielfach zur Bildung eines lockeren 
Bindegewebes gekommen, in dem zahlreiche blutpigmenthaltige Zellen, 
eowie freies Blutpigment liegen (vgl. Fig. 8). Die cun TPetgert-Schnitten 
ram groCen TeU gar nicht Oder nur blaCblaulich farbbaren Wurzeln sind 
durch junges Bindegewebe untereinander verklebt. 

Die Sektion hatte in dem Falle ergeben, daB bei scheinbar 
intakter- Wirbelsaule eine Erweichung des Lumbosakralmarkes 
bestand. Nachdem bei der mikroskopischen Untersuchung eine 
reichliche Absprengung von Knochensplittern, welche die Dura 
verletzt batten und in den Duralsack eingedrungen waren, fest- 
gestellt werden konnte, muBte man annehmen, daB das Projektil 
eine Verletzung der Wirbelsaule gesetzt hatte, welche bei der fast 
3 Monate naefi der Verletzung vorgenommenen Sektion iibersehen 
worden war 1 ). Die Rekonstruktion des SchuBkanales war un- 
moglich. Aus der Lage der SchuBoffnungen (Hohe des 8. bzw. 
9. Brustwirbeldomes) muBte aber geschlossen werden, daB das 
Projektil bei seinem Verlaufe im Korper eine Ablenkung erfahren 
hatte. Ob es dabei den Wirbelkanal geoffnet oder, an der Wirbel- 
saule prellend, die Absprengung von Fragmenten aus der Innen- 
flache desselben bewirkt hatte, lieB sich nicht entscheiden. 

Obwohl die herdformigen Veranderungen im Marke bis zu 
D 12 reichten, wiesen die nervosen Ausfallssymptome, speziell der 
Verlust der Abdominalreflexe auf eine Beteiligung des Markes 
bis zu D 8 hin. Dieses Verhalten wurde durch die histologisch 
nachgewiesene Stauung der Lymphe und der Spinalfliissigkeit 
erklart, welche zu einem Odem des Markes bis hoch hinauf ins 
Brustmark und zu Veranderungen an den hinteren Wurzeln ge- 
fiihrt hatte. Letztere w r are mithin, analog mit der Auffassung 
von Finkelnburg 2 ) uber die bei Hirntumoren gefundenen Wurzel- 
degenerationen, als Folge des mechanischen Momentes der Druck- 
steigerung aufzufassen. (Allerdings wurden in dem Falle die 
Spinalganglien nicht untersucht, so daB eine primare trauma- 
tische Schadigung derselben nicht auszuschlieBen ist. Eine primare 


1 ) Hansemann (Nrfur. Zbl. 1915. No. 4) weist d.arauf hin, daB es oft 
bei verheilten Wirbellasionen schwer ist, den SchuBkanal wiederznfinden. 

2 ) Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. 1902. Bd. 21. 
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traumatische Entstehung der Wurzeldegenerationen ist nicht 
wahrscheinlich.) 

Den in dem Falle besonders ausgedehnten Verklebungen 
zwischen den Caudawurzeln kam bei den ohnedies bestebenden 
Nekro8en des Lumbosakralmarkes nur das Interesse eines histo- 
logischen Nebenbefundes zu. Man kann jedoch ahnliche Ver- 
anderungen an den Caudawurzeln ohne, bzw. verbunden mit viel 
geringeren Destruktionsprozessen des Markes finden. 

Die Kombination von Veranderungen des Markes mit extra¬ 
medullaren, innerhalb des Duralsackes sich abspielenden Ver¬ 
anderungen verleiht besonders den Schu Bverletzungen inr Bereiche 
der untersten R.-M.-Abschnitte ein eigenes Geprage, das auch in 
klinischer Beziehung diesen Fallen eine Sonderstellung einraumt. 
Fast regelmaBig findet man bei den SchuBverletzungen der Lenden- 
wirbelsaule eine mehr oder weniger ausgedehnte traumatische 
Nekrose des Lumbosakralmarkes (in 6 zur Sektion gekommenen 
Fallen fand ich eine solche 5 mal),und zwar auch dann, wenn der 
Angriffspunkt der Gewalt dort liegt, wo das R.-M. schon lange 
aufgehort hat und nur mehr Caudawurzeln im Duralsack liegen. 
So bestand in einem Falle von SchuBfraktur des 3. Lendenwirbel- 
bogens Erweichung des ganzen Lumbosakralmarkes. Dabei kommt 
es oft zu ziemlich starken extramedullaren Blutungen. Das 
weitere Schicksal des extramedullaren Hamatoms hangt davon 
ab, ob die Dura mitverletzt wurde, in welchem Falle man mit dem 
Eindringen von Knochensplittem in den Duralsack zwischen 
die Wurzeln und eventuell mit einer Infektion des Inhaltes des 
Duralsackes rechnen muB. Dieselbe braucht nicht immer den 
Beginn einer aszendierenden allgemeinen eitrigen Meningitis zu 
bedeuten, vielmehr scheinen gerade hier oft die Bedingungen fiir 
ein Lokalisiertbleiben des Infektionsprozesses, AbschlieBung des 
Infektionsherdes und Ausheilung unter Organisation des Koagulums 
und Bildung eines narbigen, die Wurzeln einschlieBenden Gewebes 
vorzuliegen. 

Fall 12. D. S. Verletzt am 4. X. 15 durch Gawehrkugel, eingeliefert 
am 13. X. 15. Seit der Verletzung Paraplegic, Harn- und Stuhlverhaltung. 
Befund: EinschuB vier Querfinger links von der WirbelsSule in der Hohe 
zwischen dem 11. und 12. Dorsaldornfortsatz, kein AusschuB. Aus der 
EinschuBwunde entleert sich eine geringe Menge schaumiger Fliissigkeit- 
In der Umgebung der Wunde Gasknistern. Temperatur 39,5®. Sofortige 
Revision der Wunde in Narkose. Die Sonde fiihrt nach abwarts und medial- 
warts gegen den ersten Lendenwirbel, dessen linker Querfortsatz frakturiert 
ist. Breite Spaltung des SchuBkanales. 
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13. X. 16 Paraplegic, Harnverhaltung, Cystitis. Oberer Bauchdecken- 
reflex prompt, unterer schwach auslosbar. Kremasterreflex rechts +, links 0. 
Knie sehnenref lex beiderseits 0, Achillessehnenreflex links 0, rechts sehr 
fchwach +. Plantar- und Zehenreflexe 0. Sensibilitat: vgl. Schema. 



f &IAJUU 

ytofctfUn _ 

AtMUSMOt- . 

JhuU 

»V«5^ J 



15. X. 16 Erysipel. Spontanes Harntraufeln. 

20. X.’15 Ikterus. — 30. X. 15. Gestorben um 9Uhr friih. Sektion (3- 
Stunden nach dem Tode). Die Querfortsatze des ersten und zweiten Lenden- 
wirbels sind links an ihrer Basis abgebrochen. Splitterfraktur der Bogen 
dieser beiden Wirbel. Einige Fragmente sind mit der Dura verwachsen. 
Der SchuBkanal lftfit sich durch die Zwischenwirbelscheibe zwischen 1. und 
2. Lendenwirbel verfolgen. Das Projektil, ein InfanteriegeschoB, befindet 
sich im unteren Rande des rechten Leberlappens. Herzfleisch briichig, 
braunlieh verfarbt, fettige Infiltration der Lober und der Nieren. Cystitis. 
Sonstige Organe, speziell die Nieren, o. B. 

Histologische Untersuchung: Nach Entfornung der an der Dura haften- 
den Sphtter ist links vorne am Duralsack, entsprechend der oberen Halfte 
des zweiten Lendenwirbels, ein Einrifl bemerkbar. Die Stelle entspricht 
teilweise dem Austrittspunkte von Wurzeln. An Schnitten in diesem Be- 
reiche ist die Arachnoidea mit der Dura verklebt. In der Nahe des Dura- 
defektes sind die Wurzeln, besonders in der linken Halfte der Praparato 
durch eine aus Leukozyten und roten Blutkorperchen bestehende Masse 
verbacken, in welcher zahlreiche, kleinste Knochensplitter Jiegen. Das 
Exsudat ist zum Teil in Organisation begriffen und erstreckfc sich nach 
oben bis zur Hohe des Sakralmarkes. Der Conus ist erweicht und besteht 
aus einem homogenen Detritus, in dem spar lie he Komchenzellen und 
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zahlreiche, mit breitem Plasmasaum verse hone Kerne, offenbar Gliakeme, 
iind Rest© des Ependyms nachweisbar sind. Keine Blutungen. Die inner- 
halb der Wurzeln verlaufenden GefaBe sind mit Blut stark gefiillt, ihre 
Wande verdickt, an einzelnen Venen ist das Endothel gewuchert. 

Fall 13. Verletzt am 30. III. 16 durch Schrapnellkugel. Eingeliefert 
4. IV. 16. Befund: Leicht infizierter EinschuB am Riicken, 3 cm links von 
der Mittellinie, in der Hohe z wise hen 1. und 2. Lendenwirbel, kein Aus- 
schuB. Temperatur 38,5°. Harnverhaltung, Cystitis, Paraplegie. Abdominal - 
reflexe +• Es fehlen all© Sehnen- und Hautreflexe an den unteren Extre- 
mitaten. Anasthesie rechts vom 4., links vom 2. Lumbalsegment abw&rts. 
Die Anasthesie fur Stiche reicht um einige Zentimeter hoher als jene fur 
Beriihrungen, die Thermanastliesie noch etwas hoher. 7. IV. Erbrechen, 
trockene Zunge, Facies peritonealis, Puls klein, frequent. Temperatur 39°. 
Gestorben am 9. IV. 16 unter zunehmenden peritonealen Erscheinungen. 
Sektion (10 Stunden nach dem Tode): Der linke Seiten- und obere Gelenk- 
fortsatz des 2. Lendenwirbels sind frakturiert. Der Ansatz des Bogens 
des 2. Lendenwirbels ist links abgebrochen. Im epiduralen Raume hamor- 
rhagisch-eitrige Fliissigkeit. Dura in der Hohe des 2 f Lendenwirbels links 
hinten in einer Lange von 134 crn eingerissen. An beiden Pleurae ein spar- 
licher fibrinos-eitriger Belag. In beiden Lungen zahlreiche miliar© Abszesse. 
Herzfleisch briichig, braunlich verfarbt. Rechtsseitiger retroperitonealer 
AbszeB, der sich langs des Psoas bis 3 cm iiber d.em Poupartschen Band© 
gesenkt hat. Am Korper des 2. Lendenwirbels ist rechts vom© eine scharfe 
Zacke tastbar, in 2. Lendenwirbel korper steckt eine Schrapnellkugel. 

Histologische Untersuchung : Im oberen Lendenmark Liickenfeld- 
bildung im Mar km an tel, Hyperamie, Erweiterung der perivaskularen 
Raume der MarkgefaBe, Tigrolyse und Verlagerung der Kerne der groBen 
Vorderhornzellen gegen die. Peripherie des Zelleibes. Pia etwas verdickt, 
kernreich. Einige der neben dem Mark© verlaufenden Wurzeln sind unter- 
einander, sowie mit der Pia fest verwachsen. Das Endothel der Innenflache 
d.er Dura ist verdickt, melirschichtig, die GefaBe des Markes und der H&ute 
besitzen verdickt© Wandungen. Weiter kaudal (L 4 und folgende) treten, 
die weiBe und graue Substanz in unregelmaBiger Weise betreffende groBe, 
aus Kornchenzellen und Erythrozyten bestehende Herd©, auch einzelne 
kompakte groBere Blutungen auf. In der Hohe von S 1 ist der ganze R.-M.- 
Querschnitt erweicht. Die Verklebungen zwischen den Wurzeln, welche 
sich mit der Wetter/-Method© nur schwach oder gar nicht farben lassen, 
werden weiter kaudalwarts immer ausgedehnter, ohne daB es jedoch zu 
einer vollstandigen Verodung des Subarachnoidealraumes kommen wiirde. 
Linksseitig in der Dura besteht von der Hohe von L s ab ein Defekfc, der weiter 
unten durch junges Granulationsgewebe ausgefullt ist. Im Epidural- 
raume liegen zahlreiche kleinste Knochensplitter, Leukozyten und rote 
Blutkorperchen. Die Verklebungen zwischen den Wurzeln sind besonders 
links, wo die Liicke in der Dura besteht, sehr stark. Um einige GefaBe des 
Sakralmarkes Mantel von Leukozyten. Der Zentralkanal ist oberhalb der 
erweichten Gebiete verodet. Dort, wo das Mark vollstandig erweicht ist, 
sind an vielen Schnitten auch das Ependym und die periependymaren 
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Zellen nicht mehr erkennbar. In einem groBen Teile des Conus aber ist, 
trotz des Unterganges aller librigen spezifischen Markbestandteile das 
Ependym nicht bloB erhalten, sondern auch stellenweise gewuchert (vgl. 
Fig. 9). 

In dem Falle wurde das histologische Bild, das primar durch 
das Trauma gesetzt Worden war, durch die eingetretene Infektion 
und die sich daran anschlieBenden reparatorischen Vorgange 
wesentlich modifiziert. Die Erweichung und die Blutungen im 
Sakral- und in einem Teile des Lendenmarkes waren zum groBten 
Teile Folgen der durch das GeschoB bewirkten Erschiitterung. 
Der EinriB in der Dura war wahrscheinlich infolge einer Verletzung 
durch dislozierte Fragmente entstanden. Trotz der Offnung des 
Duralsackes war es zu keiner allgemeinon Infektion desselben im 
Sinne einer diffusen Meningitis gekommen, obwohl die Virulenz 
der Erreger, im Hinblick auf die letale Septico-Pyamie eine betracht- 
liche gewesen sein diirfte. Fiir das Lokalisiertbleiben der Infektion 
scheint das Verhalten der Wurzeln von Bedeutung gewesen zu 
sein. Indem sich dieselben um den Defekt drangten, bildeten sich 
rasch Verklebungen, wodurch dem Weiterschreiten der Infektion 
ein Einhalt geboten wurde. Die Beteiligung des Markes am Infek- 
tionsprozesse war eine beginnende. Bemerkenswert war das Ver¬ 
halten des Ependyms, das trotz vollstandiger Erweichung dos 
untersten R.-M.-Abschnittes eine Wucherung zeigte. 


III. Hdmatomyelien im Gefolge von Schujiverletzungen. 

In dem gesamten von mir anatomisch untersuchten Material 
von SchuBverletzungen des R.-M. (15 Falle dieser Arbeit und 
9 weitere hier nicht verwertete Falle) wurde ein einziger Fall 
beobachtet, in dem Blutungen in einer solchen Ausdehnung be- 
standen, daB die Besprechung desselben an dieser Stelle ange- 
zeigt ist. 

Fall 14. S. B. Verletztam 11. XI. 15, eingeliefert am 16. XI. Seitdor 
Verletzung Paraplegic, Hamverhaltung. Befimd: In der Hohe des 3. Brust- 
wirbeldomfortsatzes, am AuBonrande des rechten Schulterblattes ein 
ldeiner EinschuB. Kein AusschuB. Obere BrustwirbelsSule diffus druck- 
schmerzhaft. Lahmung der Bauchmuskeln, Paraplegie, Anilsthesie bis 
zum Nabel, handbreit hoher Hypasthesie. Abdominal- und Kremaster- 
reflex 0. Kniesehnen-, Achillessehnen-, Plantar- und Zehenreflexe 0. Aus 
der vollen Blase entleert sich tropfenweise stark bluthaltiger Ham. Kleiner 
Bekubitus. Dyspnoe. 17. XI. 15 plotzlich gestorben um 6 Uhr frtih. Sek- 
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tion (5 Stunden nach dem Tode): Das Projektil ist am AuBenrande des 
rechten Schulterblattes in den Thorax eingedrungen, hat den rechten 
Unterlappon durchschossen (um den SchuBkanal in der Lunge einige Eiter- 
punkte). Fraktur des Seiten- und Dornfortsatzes des 7. Brustwirbels. 
Die Kontinuitat des Bogens ist erhalten. Der knocheme Wirbelkanal zeigt 
an seiner Innenflache keine auffalligen Veranderungen. Dura intakt. Das 
Projektil, eine Schrapnellkugel, liegt in den langen Riickenmuskeln links 
neben dem 7. Brustwirbel. Im rechten Pleuraraum 1 y 2 Liter flussigen 
Blutes. Cystitis, Pyelitis; die iibrigen Organe o. B. 

Hwtologische Untermchung. Die schwersten Vertaderungen findet 
man in der Hohe des 7. Brustwirbels. Das epidurale Fett ist von roten 
Blutkorpem und Leukozyten durchsetzt. In demselben liegen einzelne 
nur mikroskopisch wahmehmbare Knochensplitter. GefaBe der Dura er- 
weitert. Um diesel ben Mantel von Leukozyten. Dorsal sind die R.-M.- 
Haute untereinander verldebt und es sind innerhalb derselben Leukozyten 
erkennbar. Die Hinterstrange sind von ausgetretenen, roten Blutkorperchen 
durchsetzt. Normale Nervenfasern sind in groBerer Zahl nur in den den 
Hinterhomern anliegenden Teilen der Hinterstrange darstellbar, wahrend 
der Rest der Hinterstrange aus dem gequollenen Gliageriist, aus geschwol- 
lenen, degenerierten, ziim Teil ganz zerfallenen Achsenzylindem und zahl* 
reichen, frei im Gew'ebe liegenden Zellen besteht. (Freie Gliazellen mit 
verschieden groBen Kemen und breiten Plasmasaum, Komchenzellen, 
Leukozyten. Letztere sind in groBerer Zahl in den dorsalen Randpartien 
der Hinterstrange vorhanden.) Die Seitenstrange bestehen aus einem 
weitmaschigen, gequollenen Gliageriist, in dem teils anscheinend normale, 
teils gequollene Achsenzylinder, deren Markscheid.en zerfallen sind, liegen. 
Auch in den Seitenstrangen ist eine diffuse Infiltration des Gewebes mit 
freien, plasmareichen Gliezellen, in geringerem Grade mit poljTxukle&ren 
Leukozyten feststellbar. Die erwahn ten Veranderungen in den Seitenstrfingen 
sind an einzelnen Schnitten diffus iiber don ganzen Querschnitt \’erbreitet; 
an anderen stellen sie mehr herdartige Lichtungen dar. (Vgl. Fig. 10.) 

In der grauen Substanz sind in den Hinterhomern und in der Kom- 
missur groBere Blutungen vorhanden. Die ganze graue Substanz ist von 
einzelnen roten Blutkorperchen durchsetzt. Die Glia ist in derselben ver- 
mehrt, und es sind einzelne Komchenzellen bemerkbar. Nervenzellen 
teils zerfallen, teils gequollen. So wo hi in den Hinterstrangen als in der 
grauen Substanz bemerkt man neugebildete GefaBe. Um einzelne GefaBe 
Mantel von Leukozyten. Im Mar km an tel sind zahlreiche, teils punkt- 
formige, teils groBere Blutungen in den Hinter- und Seitenstrangen be- 
merkbar. Die geringsten Alterationen zeigen die Vorderstrange, in deren 
Bereich man Quelixuig einzelner Achsenzylinder und stellenweise Erweite- 
rung des Gliaretikulums sielit. Nach oben von der Hauptlasionsstelle findet 
man im ganzen Brustmark die Hinterstrange von zahlreichen, dissemi- 
nierten Blutungen durchsetzt. Sie bestehen aus einem weitmaschigen 
Gliagewebe, in dem gequollene Achsenzylinder liegen. In den Seitenstrangen 
ebenfalls einzelne gequollene Achsenzylinder in der Randzone und mehrere 
punktformige Blutungen. Blutungen in der grauen Kommissur sind im 
ganzen oberen Brustmark vorhanden. I>as Hal&mark wurde nicht unter- 
sucht. Kaudalwarts vom Hauptherd besteht Liickenfeldbildung, besonders 
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iu den Hinterstr&ngen bis zum 1. Lendensegment. Eine stiftformige Nekrose 
in der Mitte des rechten Hinterstranges reicht bis zu Lj. Diesel be ist durch- 
setzt von Blutkorperclien und von groQen plasmareichen Zellen mit toils 
ovalem, teils fragmentiertem Kern. In der Umgebung der Nekrose ist die 
Glia gequollen. In beiden Hinterstr&ngen einzelne geschwollene Achsen- 
zylinder, die stellenweise zu Gruppen angeordnet sind. Im Bereiche von 
D 1Z und waiter oben besteht auch im anderen Hinterstrang ein fthnlicher 
Nekrose herd, und es sind aueh in den Seitenstr&ngen mehrere kleine Blu- 
tungen und Lichtungsherde vorhanden. Der Zentralkanal ist im Lenden- 
mark etwas erweitert und enthalt in seinem Innern den periependymaren 
Zellen ahnliche Elemente. Im unteren Brustmark ist er an vielen Schnitten 
geschlossen, ebenfalls im Bereiche der schwersten Ver&nderungen. Ober- 
halb der Hauptl&sionstelle ist an mehreren Schnitten eine Teihmg des 
Zentralkanals in zwei Lumina erkennbar. Die GefaCe des B.-M. und der 
Pia sind uberall erweitert und stark gefiillt, die perivaskularen Raume an 
alienuntersuchten Segmenten erweitert, dieperizellularenRaum9, namentlich 
im Lendenmark erweitert. 

Die in dem Falle bei der histologischen Untersuchung er- 
hobenen Befunde waren teils primar durch das Trauma, teils durch 
die nachtraglich eingetretene Infektion bedingt. Letztere war 
naeh dem Befunde an der Wirbelsaule (Fraktur des Seiten- und 
Dornfortsatzes und Absprengung von Knochensplittern aus der 
Innenflache des Bogens ohne Kontinuitatsunterbrechung des- 
selben) als eine umschriebene Meningomyelitis infolge von Durch- 
wanderung von Keimen durch den jedenfalls osteomyelitisch 
verandert gewesenen Bogen aufzufassen. Die entziindliche Er- 
krankung des R.-M. war, als der Tod erfolgte, auf die der Knochen- 
lasionssteQe entsprechenden Teile des R.-M. lokalisiert geblieben, 
wahrend nach oben und unten davon ein Bild bestand, das zum 
Teil durch die Erschiitterung des R.-M. bei der Verletzung, 
zum Teil durch kollaterales Odem, wie es sich immer in der Um¬ 
gebung von Entziindungsherden elnstellt, bewirkt war. Inwieweit 
die Quellungs- und Degenerationsvorgange im Markmantel auf 
den ersten oder den zweiten dieser Faktoren zu beziehen waren, 
ist nicht zu entscheiden. Fiir die stiftformigen Nekrosen im unteren 
Brustmarke und fur die Blutungen ist die primare traumatische 
Ursache als maCgebend zu betrachten. Ein moglichst bald nach 
der Verletzung ausgefiihrter operativer Eingriff mit Entfemung 
des osteomyelitisch veranderten Bogens hatte in, dem Falle die 
Entstehung der Myelitis verhindert. 

Abgesehen von diesem Falle bestanden neben Nekrpseherden 
bedeutendere Blutungen in den frtiher angefiihrten Fallen 1, 
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3, 4, 13. In den drei ersteren waren die Blutungen ober- bzw. 
unterhalb der Lasionsstelle lokaIis : ert und betrafen jene Gebiete 
der grauen Substanz, die erfahrungsgemaB fur Blutungen be- 
sonders disponiert sind, namlich die Gegend der grauen Kommissur 
und die Hinterhomer. Daneben bestanden jedoch auch kleinere 
Blutungen im Markmantel. Solche zentrale Hamatomyelien 
warden nur bei direkten Kontinuitatsunterbrechungen des R.-M. 
durch das Projektil beobachtet. Zentrale Veranderungen in Form 
von Nekrosen, ebenfalls mit typischer Lokalisation in der grauen 
Substanz, zu deren Zustandekommen vielleicht auch, Venn auch 
nicht ausschlieBlich Blutungen beigetragen haben diirften, fanden 
sich in zvei Fallen oberhalb des Hauptherdes (Fall 5 und 6). 

IV. Schadigungen des R.-M. durch extramedullar sich ab- 
spielende Vorgange. (Arachnoidale Veranderungen und meningeale 
Blutungen.) 

Falle von reiner, ohne bedeutendere Marklasion einhergehender 
Arachnitis sind in meinem histologisch bearbeiteten Materiale 
nicht vertreten. Wohl bestanden in den Fallen 6. und 11 Verande¬ 
rungen an der Arachnoidea, die zum Teile auch klinisch einen 
Ausdruck fanden. Die Symptome waren aber doch im wesentlichen 
durch die gleichzeitige Markverletzung bewirkt. 

Wahrend die extramedullaren Blutungen im Bereiche des 
R.-M. sich anscheinend immer mit Kontusion des R.-M. kom- 
plizieren, so daB ihnen als selbstandige Affektion keine besondere 
Bedeutung zukommt, konnen Blutungen im Bereiche der Cauda 
zu folgenschweren Veranderungen fuhren. Die moglichen Folge- 
zustande derselben warden bei den Fallen 12 und 13 besprochen. 
In einern weiteren, hierher gehorigen Falle (Fall 15: Gewehrsteck- 
schuB mit Fraktur des 2. Lendenwirbelbogens und Verletzung 
der Dura durch die Knochensplitter) fand man bei der histologischen 
Untersuchung, daB aus der Liicke in der Dura ein pfropfenartiges 
Koagulum in den Duralsack eindrang, das an der Peripherie 
vereitert war. Zwischen den zum Teil durch Granulationsgewebe 
verk'ebten Wurzeln lagen zahlreiche kleinste Knochensplitter. 
Das Mark selbst zeigte weder Nekrosen noch Blutungen. Der Fall 
war an Meningitis gestorben. 

Uberblickt man die geschilderten histopathologischen Vor¬ 
gange bei den SchuBverletzungen des Riickenmarks, so ergibt sich, 
daB abgesehen von den direkten Kontinuitatsunterbrechungen, 
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die haufigste und wichtigste Veranderung die traumatische Nekrose 
des Markes ist. Insofern die Nekrose des Nervengewebes nicht 
einer akuten, voriibergehenden Kompression ihre Entstehung ver- 
dankt, scheint mir das, was man bei der histologischen Unter- 
suchung lindet, auf die Weohselwirkung von zwei Komponenten 
zu beruhen, die einerseits durch „primare molekulare Verande- 
rungen“ (Obersteiner), bzw. durch primare nekrobiotische Vo"- 
gange, andererseits durch die primare Schadigung des GefaB- 
und Lymphapparates des R.-M. dargesteUt werden, wobei jedoch 
der erstere Faktor die Hauptrolle spielt. 

EventueUe Veranderungen an den Meningen in Form von 
Wucherungen des Endothels an der Innenflache der Dura und 
des den Subarachnoidalraum auskleidenden Endothelbelages, 
sowie Verklebungen der R.-M.-Haute untereinander sind ganz 
besonders geeignet, Zirkulationsstorungen der Spinalflussigkeit und 
Lymphstauungen zu begiinstigen, die ihrerseits wieder Quellungs- 
zustande des Markes und degenerative Veranderungen an den 
Wurzeln zur Folge haben. Bei meinen Fallen fanden sich aus- 
gesprochene proliferative Veranderungen an den R.-M.-Hauten 
nur in den Fallen, in welchen eine Lasion des Duralsackes durch 
versprengte Knochensphtter stattgefvmden hatte, also ein dauern- 
der Reizzustand durch Fremdkorper unterhalten wurde. DaB 
jedoch auch ohne einen solchen produktive Veranderungen an den 
R.-M.-Hauten im Sinne einer Arachnitis sero-fibrosa auftreten 
konnen, beweisen die Falle von Marburg u. A. Die Befunde bei 
inkompleten Lasionen infolge von Erschiitterung gestatten, einen 
SchluB auf die Widerstandsfahigkeit der verschiedenen R.-M.- 
Bestandteile gegeniiber traumatischen Schadigungen zu ziehen. 
Am empfindlichsten sind die nervosen Elemente und zwar am 
meisten unter ihnen die markhaltigen Fasern, welche auf das 
Trauma mit degenerativen Prozessen, die oft in Form dissemi- 
nierter Herde auftreten, reagieren. Die so haufigen Quellungs- 
zustande der Achsenzylinder mit Zerfall der Markscheide sind, 
wie die Untersuchungen an verschieden alten Fallen zeigen, nicht 
mehr riickbildungsfahig, da man in alteren Fallen, entsprechend 
den Herden geschwollener Achsenzyhnder, ein Gharetikulum 
findet, dessen Masohen von Komchenzellen ausgefiillt sind. Wenn 
auch die Nervenzellen infolge des Traumas schwere regressive 
Veranderungen eingehen, die bis zur Nekrose reichen konnen, 
scheint doch ihre Widerstandsfahigkeit groBer zu sein als jene 

Mouatascbrllt f. Psyohlatrle a. Neurologie. Bd. XLII. Heft 2. g 
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der markhaltigen Fasem 1 ), was mit den klinischen Beobachtungen 
jener zahlreicken Falle gut ubereinstimmt, tei denen als Besiduen 
schwerer und ausgebreiteter Lahmungen nur Reflexdifferenzen, 
pathologische Beflexe und Sensibilitatsstorungen zuriickbleiben, 
wahrend nukleare Lahmungen viel seltener beobachtet werden. 

Am GefaBapparat des B.-M. sind die GefaBlahmung und 
spater proliferative Vorgange an den GefaBwanden regelmaBige 
Befunde. Letztere sind jedoch zum Teil als sekundare Beaktionen 
auf den durch die Abbaustoffe des zerfallenden Nervengewebes 
gesetzten Beiz zu beziehen. In der groben morphologisohen Struktui 
ist der GefaBapparat des B.-M. durch eine auBerordentliche Wider- 
standsfahigkeit gegeniiber den traumatischen Einfliissen, nicht 
bloB der Erschiitterung, sondern auch der direkten Quetschung 
ausgezeichnet, wodurch die geringe Bedeutung der intramedul- 
laren Blutungen erklart wird 2 ). 

Bei schweren Fallen von Erschiitterung kommt es auch zur 
Nekrose und zum Zerfall eines bedeutenden Teiles der Neurogha. 
Ihre Widerstandsfahigkeit ist aber viel groBer als jene der nervosen 
Bestandteile. Das Ependym und die periependymaren Zellen 
sind ganz tesonders resistent. 


1 ) Kirchgds8er (Weitere experimentelle Untersuchungen iiber Riicken- 
markserschiittening. Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. 1898. Bd. 13) er- 
wahnt, daO etwaige mit der Nifllfarbimg nachweisbare Veranderuligeu der 
Ganglienzellen im Vergleiche zu den Veranderungen der Nervenfasem nur 
«ine nebens&chliche Rolle spielen konnen. 

2 ) Auch Fickler (Dtsch. Ztschr. f. Nervenhoilk. 1905) kommt zu &hn- 
Jichen Ergebnissen. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik der Universitat Basel. 

[Direktor: Prof, Br. Gustav Wolff.]) 

tlber Analphabetia partialis. 

(Kongenitale Wortblindheit.) 

Von 

Dr. BERTHA ENGLER. 

Unter der Bezeichnung „kongenitaIe Wortblindheit“ oder 
„kongenitaIe Alexie“ wird in der Literatur das isolierte Fehlen 
der Lesefahigkeit auf Grund eines angeborenen Defektes beschrie- 
ben. Die Stoning ist nicht gerade haufig, sie ist insbesondere noch 
nicht sehr lange bekannt, so daJ3 die Fublikation eines neuen 
Ealles sich reohtfertigen diirfte. 

Die erste Beschreibung dieser Stoning erfolgte durch Gustav 
Wolff, der sie im Jahre 1895 an einem Untersuohungsgefangenen 
beobachtet und in einem gerichtlichen Gutachten beschrieben hat. 
Wolff hat aber sein damaliges Gutachten erst im Jahre 1903 ver- 
bffentlicht, nachdem er inzwischen eine Reihe weiterer Falle be¬ 
obachtet hatte. Er kann also zwar die Prioritat seiner Beobach- 
tung aus den Akten der Irrenanstalt Nietleben und des Torgauer 
Landgerichts nachweisen, aber die Prioritat der VeroffentMchung 
gebiihrt den englischen Augenarzten Kerr und Morgan, die im Jahre 
1896 diesen Defekt ebenfalls beobachtet und publiziert haben. 
Spater wurde die Stoning noch ofter von englischen und deutschen 
Forschem beschrieben. 

Im Jahre 1912 erschien eine Zusammenfassung der Literatur 
und eine Beschreibung fiinf veiterer Falle aus der Universitats- 
augenklinik in Rostock (Dissertation von B. Schrock). 

Vergleicht man die von Augenarzten besohriebenen Falle mit 
den von Psychiatern gelieferten Schilderungen, so scheint zwischen 
beiden Gruppen ein fundamentaler Unterschied zu bestehen. Die 
von Ophthalmologen beschriebenen Falle sollen Individuen von 

9* 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



120 


E n g 1 e r , Pber Analpliabet ia partialis. 


normaler Intelligenz betreffen, in den Publikationen der Psychia¬ 
ter handelt es sich dagegen um Falle von mehr oder weniger hoch- 
gradigem Schwachsinn. Ob diese Divergenz auf einer wirklichen 
Verschiedenheit beruht, oder ob sie nur Folge der verschiedenen 
Beobachtungsrichtung ist, soil im Verlauf dieser Arbeit duroh noch- 
malige Priifung der wichtigsten Falle untersucht werden. 

Der Name ,,kongenitale Wortblindheit“ ist von Morgan in 
die Literatim eingefiihrt worden. Das Unzutreffende dieser Be- 
zeichnung ist von verschiedenen Seiten hervorgehoben worden 
( Rieger , Madame De ferine, Wolff). Der Name Analphabetia 
partialis ist von Wolff vorgeschlagen worden mit folgender Be- 
griindung: „Wir haben keine Veranlassung, eine, als Produkt 
mangelhafter Schulbildung zu betrachteride Unfahigkeit mit dem- 
selben Namen zu belegen, wie einen durch Hirnverletzung ent- 
standenen, aufierlich gleichartigen, Leistungsausfall. Es bezeichnet 
ja auch niemand einen nichtsprechenden Idioten als einen Aphasi- 
schen. Was in der Literatur als kongenitale Wortblindheit be- 
zeicbnet wird, sollte genannt werden ,,Analphabetia partialis “, 
den"n die in Betracht kommenden Individuen sind zwar, weil sie 
abschreiben konnen, keine vollstandigen Analphabeten, aber ihr 
Unvermogen beruht auf einer durch psychische Schwaohe verur- 
sachten mangelhaften Schulbildung. Die verbreitete Annahme, daB 
die anatomische Grundlage der partiellen Analphabetic in einer 
Aplasie der Rinde des Gyrus angularis zu suchen sei, laBt sich nicht 
nur durch keine einzige Beobachtung begriinden, sondem es wiirde 
eine solche Voraussetzung auch allgemein-biologischen Tatsachen 
widersprechen. Nach einer solchen, wahrend der embryonalen 
Entwicklung aufgetretenen Aplasie wiirde die Funktion des Lesena 
bei einem sonst normalen Individuum sicherlich sofort von einer 
anderen Stelle der Himrinde ubernommen werden. Dem jugend- 
lichen Gehirn diirfen wir eine solche Kompensationsfahigkeit 
umsomehr zutrauen, als wir ja analoge Regulationsvorgange sogar 
vonseiten des erwachsenen Hirns bei aphasischen Kranken fort- 
wahrend beobachten. 

Wenn in der Literatur zuweilen die Patienten, bei welchen die 
partielle Analphabetic festgestellt war, als intelligent bezeichnet 
worden sind, so diirfte dies in den meisten Fallen auf ungeniigender 
psychiatrischer Beobachtung beruhen, was leicht erklarlich ist, 
da die Mehrzahl der Falle von Augenarzten beobachtet und be- 
schrieben worden ist; und wenn als Beweis fur die Intelligenz der 
Betreffenden angefiilirt wird, der eine sei ein tiichtiger Handwerker 
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geworden, ein anderer ein hervorragender FuBballkampfer, eine 
Dame habe sogar geheiratet, und einer habe es vollends zum Ad- 
vokaten gebracht, so kann eine solcke Begriindung auf denjenigen, 
der die verschiedenen Formen des angeborenen Schwachsinns 
kennt, nicht iiberzeugend wirken.“‘) 

Dor meiner Arbeit zugrunde liegende Fall ist folgender: Bach- 
ler, Joseph, wurde am 25. X. 1915 vom Schularzt einer Rekruten- 
schule der Baseler psychiatrischen Klinik zur Beobachtung zuge- 
wiesen mit der Diagnose „Psychischer Schwachezustand." Der 
Patient war Mitte Oktober in die Schule eingeriickt und hatte 
sich zweimal ohne Erlaubnis entfernt. Anamnestisch war mitge- 
teilt worden, der Vater und zwei Brvider seien Analphabeten. 
Meine personliche Information ergab, daB der Vater die Schule 
nur oinige Wochen besucht hatte, wie dies friiher auf dem Lande 
vorkommen konnte. Von Beruf ist er Holzhauer, die notwendigen 
Schreibereien laBt er sich von seiner Frau besorgen, welche iibrigens 
mit Orthographic und Stil auch nicht auf dem besten FuBe steht. 
Die Untersuchung der Briider zeigte, daB die beiden zwar etwas 
lesen und schreiben konnen, daB diese Fahigkeiten aber gegeniiber 
den sonstigen Kenntnissen stark zuriickstehen. Von den drei Brvidern 
hatte unser Patient in der Schule die groBten Schwierigkeiten, 
besonders im Lesen und Schreiben. Er saB zuerst drei Jahre in 
der ersten Klasse und brachte es in dieser Zeit so weit, daB er die 
meisten Buchstaben des Alphabets wuBte und seinen Namen 
schreiben konnte. Dann besuchte er zwei Jahre die zweite Klasse, 
zwei Jahre die dritte Klasse und kam dann noch zwei Jahre in 
eine Spezialklasse, so daB er im ganzen neun Schuljahre durch- 
machte. Seine Kenntnisse im Lesen und Schreiben blieben fast 
stationar, d. h. im Lesen brachte er es zu nichts, mit Ausnahme 
von einigen kleinen Wortern. Spontanschreiben ist ihm, auBer 
seinem Namen, unmoglich. Auf Diktat schreibt er die unver- 
standliohsten Worter. Im Abschreiben ist er dagegen ziemlich 
gewandt, wenigstens im Vergleich zu seinen iibrigen Fertigkeiten; 
er kann alles fehlerfrei abschreiben, sofem die Vorlage in deutscher 
Schrift gegeben ist. Dabei halt er sich strong an das Vorgeschriebene, 
bringt genau die gleiche Silbenzahl auf eine Linie und schreibt alle 
Fehler ab. 

Nach seiner Schulzeit war er Gelegenheitsarbeiter. Wahrend 

') O. Wolff, fiber „kongenitale Wort blindheitCorrespondenzbl. f. 
Schweizer Arzte. 1916. S. 237 ff. 
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einiger Wochen ging er bei einem Kaminfeger in die Lehre, nach- 
her war er als Handlanger tatig. Nach Aussage seiner Mutter war 
er als Kind stets gesund, hat auch kein Geburtstrauma oder sonstige 
Verletzungen des Gehirns erlitten. Im allgemeinen ist er ziemlich 
gutmiitig, wird aber oft wegen Kleinigkeiten sehr erregt. Im Mili- 
tardienst kam er dann infolge seiner psychischen Schwache mit 
den Vorschriften in Konflikt und wurde deshalb, wie bereits er- 
wahnt, der Klinik zur Begutachtung iiberwiesen. 

Zu bemerken ist noch, daB eine jiingere, jetzt lOjahrige 
Schwester des Patienten normal veranlagt zu sein scheinL Sie 
kommt in der Schule mit den gleichaltrigen Kameraden vorwarts 
und konnte schon am Ende des ersten Schuljahres bedeutend besser 
lesen und schreiben als ihre Briider am Ende der Schulzeit. 

Status somaticus: Kleiner graziler Bursche, 19 Jahre alt, sieht 
aber jiinger aus. MaBiger Ernahrungszustand. Kopf symmetrisch, 
Augenbewegungen frei, Pupillen gleich weit, gute Reaktion auf 
Licht und Konvergenz, Gesichtsfeld nicht eingeschrankt, Visus gut. 

Facialisinnervation o. B. Gaumen o. B. Zahne in guter Stel- 
lung, ungepflegt, zeigen leicht rhachitische Furchen. Zunge ohne 
Tremor, wird gerade herausgestreckt, Spracl e gut artikuliert. 
Schwere Worter werden bei der ersten Wiederholung etwas un- 
deutlich ausgesprochen. Reflexe nicht gesteigert. Ubriger Status 
physicus ohne Besonderheiten. 

Status psychicus: Der Gesichtsausdruck ist nicht sehr lebhaft, 
aber durchaus nicht stumpf; die Reaktionen erfolgen etwas langsam, 
die Mimik ist ohne Besonderheiten. Die Stimmung des Patienten 
war wahrend seines Anstaltsaufenthaltes etwas labil, er weinte oft 
und wiinschte nach Hause zu gehen. Wahrend der Zeit, da ich mich 
mit ihm beschaftigte, war er stets ruhig und willig. Wahnideen 
und Sinnestauschungen sind nicht zutage getreten. 

Intelligenzprufung (zum Teil nach der von Rieger angegebenen 
Methode, zum Teil nach dem Schema von Binet): Diejenigen Punkte, 
die sich auf das Lesen und Schreiben beziehen, werden spater ge- 
sondert besprochen. 

Orientierung: Der Patient kennt seinen Namen und weiB, daB 
er 19 Jahre alt ist. Das Datum seiner Geburt weiB er nicht anzu- 
geben. Die Namen seiner Eltern und Geschwister weiB er, den 
Madchennamen seiner Mutter aber nicht. Vom Datum des laufenden 
Tages gibt er richtig an, daB es Dienstag ist, daB wir uns im Winter- 
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monat befinden und daB wir das Jahr 1915 schreiben. tTber die Um- 
gebung ist er vollstandig orientiert. 

Perzeption: Dieselbe ist durchaus normal; auf einzelne Eindriicke 
erfolgt sie zwar oft etwas Iangsamer, als beim geistig Gesunden. 
Strenge Ermahnung zur Aufmerksamkeit kiirzt die Reaktions- 
zeit merklich ab. 


Apperzeption: Sie ist erheblich eingeschrankt, aber dem Bil- 
dungsgrad des Patienten entsprechend und ohne nennenswerte Ver- 
zogerung. 


Geddchtnis: a) Fur freie Eindriicke (Merkfahigkeit): Fur op- 
tische Perzeption ist die Merkfahigkeit eine ziemlich gute, fur 
akustische Eindriicke dagegen deutlich herabgesetzt. Kleine 
Satze, z. B.: „Ich gehe heute zu meiner Mutter,“ „Ich wohne in 
einem groBen Hause,“ werden sofort richtig wiederholt. Nach 
einer Pause von zwei Minuten wiederholt er den ersten Satz 
folgendermaBen: „Ich gehe bei meiner Mutter". Langere Satze: 
1. „Gestem abend traf ich einen Bekannten, den ioh lange nicht 
gesehen hatte", Wiederholung: „Gestern sah ich einen Kameraden, 
wo ich schon lange nicht mehr gesehen habe!" 2. „Heute nach- 
mittag werde ich den Brief beantworten, den ich von meinem Vater 
erhalten habe!" Wiederholung: ,,Heute werde ich den Brief er- 
halten, wo mein Vater geschrieben hat." Ein anderes Mai ergibt 
eine ahnliche Aufgabe eine noch viel ausgepragtere Stoning der 
Merkfahigkeit. Der Satz: „Die Katze lauert auf die Maus und 
fangt sie plotzlich im Sprunge!" wird folgendermaBen wiederholt: 
1. „DieKatze lauft auf der Mauer und fallt auf die Maus!" 2. ,,Dio 
Katze lauert auf die Maus plotzlich im Satze!" 3. „Die Katze 
lauert auf die Maus, plotzlich fallt sie auf die Maus!" 

Bei der Wiederholung von Zahlen ist die Merkfahigkeit etwas 
besser. Ein deutlicher Unterschied, je nachdem die einzelnen 
Ziffem zu wiederholen sind oder die zusammengesetzte Zahl, 
ist erst von funfstelligen Zahlen an zu erkennen: 


Ziffern 

vorgesprochen: 
51942 
64853 
250841 
573916 
059827 


Sofort 
wiederholt: 


Nach 2 Minuten: 


51942 

64853 

250842 

578946 

059821 


51942 

64843 

250842 

578916 

059821 
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Zahlen 

sofort 

orgesprochen: 

wiederholt 

197 

197 

1940 

19170 

666 

666 

6666 

6666 

666666 

600966 

666666 

600966 

66666 

600666 

666666 

60066 

44444 

400944 

44444 

400934 

44444 

44494 

44444 . i 

440 


b) Gedachtnis fur fruhere Eindriicke ziemlich gut erhalten. 
Patient erzahlt kleinere Begebenheiten aus seinen Schuljahren, 
deren Richtigkeit durch die Aussagen der Mutter bestatigt werden 
konnte. 

Rechnen: 2 x3 = 6; 3 x5 = 10; 3 x5 = 15; 

4 x&=20; 7 x 8 wird nicht gelost; 

8 — 2=6; 8 — 6=2; 19 — 9=8; 

24 — 7 = wird nicht gelost; 

4:2=2; 6:2=3; 9:3 wird nicht gelost. 

Patient verdient als Handlanger 43 Cts. per Stunde, er arbeitet 
10 Stunden, kann aber nicht ausrechnen, wieviel er dann im Tag 
verdient. 

Allgemeine Kenntnisse: Die Namen der Wochentage kann 
Patient vor- und riickwarts aufsagen, bei der letzteren Aufgabe hat 
er einige Miihe. Die Monate zahlt er folgendermafien auf: Januar, 
Februar, Marz, Herbst, Friihling, Sommer, Winter." 

Jetzt ist Winter. Weihnachten feiert man im Wintermonat; 
warum, will er nicht sagen. Neujahr gibt es nur einmal im Jahr, 
es sei nicht immer am gleichen Tag. 

Der Papst wohnt in Rom. Er ist derjenige, ,,der einen tauft". 
Ob es zwei oder mehr Papste gibt, weifl er nicht (Patient ist Katholik 
und wohnt in einer fast ausschliefilich katholischen Stadt). 

Wieviele Kantone die Schweiz hat, weiB er nicht. Die Haupt- 
stadt der Schweiz kennt er auch nicht. Freiburg, seine Vaterstadt, 
liegt nach seiner Meinung im Kant on Bern. 
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Von den Fliissen der Schweiz kennt er den Rhein und die 
Saane. Basel liegt am Rhein, Freiburg an der Saane. Die Ein- 
wohnerzahl der Schweiz kennt er nicht; in seiner Vaterstadt habe 
es gar viele Leute, wie viele, weiB er nicht. 

Mit einem Madchen hat er noch nie gesprochen, ,,weil sie einen 
nur auslachen“. Heiraten wird er, wenn es die Mutter verlangt. 
Man heiratet, damit man sein Essen gekocht und sein Zimmer 
gemacht fcekommt. 

Priifung der Urteilsfdhigkeit. 

A. Unterschieds- und Verhaltnisfragen: Pferd und Esel: 
Der Esel ist kleiner als das Pferd und hat langere Ohren. 

Schmetterling und Fliege: Der Schmetterling hat groBere und 
farbige Fliigel und zwei groBe Fiihler. 

Holz und Glas: Das Holz ist nicht durchsichtig und zerbricht 
nicht. 

Kind und Zwerg: Zwerge sind kleine Menschen, welche nicht 
mehr wachsen, Kinder werden groBer. 

Irrtum und Luge: Die Luge ist unrecht und man weiB, wenn 
man Iiigt; beim Irrtum weiB man es nicht. 

Scherzfragen: 1 . Was ist schwerer, ein Pfund Blei oder ein 
Pfund Fedem ? Antwort: ein Pfund Blei. 2. Wenn 10 Sperlinge 
auf dem Baum sitzen und man schieBt 2 herunter, wieviele sind 
noch oben ? Antwort: 8. Auf die eindringliche Frage, ob er wirklich 
glaube, daB noch 8 oben seien, antwortet er zogemd: ach nein, sie 
fliegen fort. 3. Wenn ein Ei zum Kochen 4 Minuten braucht, wie 
lange brauchen drei Eier ? Antwort richtig. 

Ethische Begriffe: Mitleid ist, wenn man Bedauem hat mit 
einem andem. 

Neid ist, wenn einer falous ist auf andere. 

Gerechtigkeit ist, wenn einer nie etwas Unreohtes tut. 

Fabeln kann Patient einige erzahien, er w r eiB aber den Sinn der- 
selben nicht zu erklaren. 

Sprichioorter kennt er keine und versteht auch nicht, w r as 
sie bedeuten, wenn man ihm einige vorsagt. 

Witzmethode nach Ganter: Ganz e'nfache Witze kann Patient 
verstehen, z. B. „Ein Bauer verlangt ein Billet am Schalter. Auf 
die Frage wohin, antwortet er: ,,Das geht Sie nichts an!“ 

Die Kombinationsmethode von Ebbinghaus ist nicht anwendbar, 
da dem Patienten nicht begreiflich gemacht werden kann, um was 
es sich dabei handelt. 
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Bildung van Oberbegriffen: Frage: Was sind Rosen und Veil- 
chen? Ant wort: Blumen. 

Frage: Pferd und Esel ? Antwort: Zahme Tiere. 

,, Gabel und Loffel? Antwort: Sind zum Essen. 

,, Stuhl und Tisch ? Antwort: Sind Stubenmobel. 

,, Storch und Taube? Antwort: Sind Vogel (Nachhilfe 
notwendig). 

Intelligenzfragen, welche nach Binet von 10- bis 12 jahrigen 
Kindern beantwortet w r erden: 

1. Was soli man tun, bevor man etwas Wichtiges unternimmt ? 
Antwort: „Denken.“ 

2. Wenn man vom Freunde aus Versehen geschlagen word ? 
Antwort: „Man muB ibm verzeihen.“ 

3. Wenn man auf dem Wege zur Schule merkt, daB es schon 
spat ist? Antwort: „Man muB springen.“ ' 

Kritik absurder Sdtze: 1 . Gestern verungluckte auf der Land- 
straBe ein Radfahrer, so daB er sofort tot war. Man brachte ihn 
in das Spital und hofft, daB man ihn retten kann. Antwort: Wenn 
ei schon tot ist, kann man ihn nicht mehr retten. 

2. Gestern war ein Eisenbahnungluck, es gab nur 18 Tote. 
Antwort: „Das ist mehr als genug.“ 

Satzbildung aus gegebenen Worten: Aus den drei Worten: 
Baum, Vogel, Nest kann Patient keinen Satz bilden. Ebenso kann 
er unrichtig gestellte Worte in einem Satz nicht sinnvoll ordnen. 

Einfache geometrische Figuren, Dreiecke, Vierecke, Rauten 
werden richtig zusammengesetzt und auch gezeichnet. 

Defekte in vorgezeigten Bildem werden rasch erkannt. 
kleinere und groBere Bilder gut erklart und verstanden. 

Die Miinzen kennt Patient ganz ordentlich, er kann sie auch 
richtig zusammenzahlen und weiB, aus welchen Metallen sie be- 
stehen. 

Kenntnisse des J. B. im Lesen und Schreiben. Das Alphabet 
kann er bis zum K aufsagen, die einzelnen Buchstaben kennt er 
auf den Buchstabentafelchen und in der Fibel, mit Ausnahme von 
x, y, q. Die groBen Buchstaben kennt er nur zum geringsten Teil. 
KJeine Worter, wie „in, im, ein, sie“ kann er lesen, aber nicht ohne 
Vorlage schreiben, dagegen kann er sie leicht aus den Buchstaben¬ 
tafelchen zusammensetzen. Auf die Aufforderung, das Wort „vor- 
legen“ zusammenzusetzen, sucht er heraus: volegen; er hat das 
Wort schon einige Male gehort, kann es aber nicht flieBend lesen, 
sondern trennt die einzelnen Buchstaben: vole gen, nur die 
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Endsilbe ,,gen“ bildet fur ihn ein Ganzes; er ist also, wie es soheint, 
nicht imstande, das Wort zusammenhangend oder, nach Riegers 
Ausdruck, „legato“ zu lesen, sondem nur „staccato.“ 

Es Worden dann einige Seiten dor Fibel mit ibm durchge- 
nommen; er buchstabiert riohtig, die ihm unbekannten Buch- 
staben vergiBt er sebr leicht, aucb wenn man sie ihm immer wieder 
vorsagt. Kurze Worter kann er nach dem Buchstabieren auch ge- 
bunden lesen, langere Worter nur mit groBer Anstrengung. Dabei 
zeigt es sich, daB er zwar diese Worter richtig aussprioht, wenn er 
sie einigemale buchstabiert hat, aber er kann sie nur deshalb richtig 
lesen, weil sie ihm dann vertraut werden und er sie auswendig weiB. 
Sobald man ihn fragt, wo ein bestimmter Buchstabe stehe, zeigt 
er regelmaBig auf einen ganz andern. Besser geht das Zusammen- 
setzen der Worter mit den Buchstabentafelchen. Nachdem er 
das Wort ,,Vater“ einigemal gelesen hatte, setzt er es beim ers'en 
Versuch richtig zusammen. 

Das Wort „Ti£ch“ setzt er zuerst zusammen „Tioh“, dann 
„T.ich“, dann schreibt er „Triche“, dann ,,tise“ und erst nachdem 
wiederholt die Buchstaben „sch“ mit ihm durchgenommen worden 
waren, kann er das Wort richtig zusammensetzen. Folgende 
Worter werden von ihm zusammengesetzt: 


im 

im 

sein 

sein 

der 

der 

Dach 

Dach 

Mutter 

Mutter 

laufen 

rafen 

suchen 

sachen 

Tinte 

Dite 

Schnabel 

Haber 

Frosch 

Froh 

Storch 

chah 


Seinen Namen kann er gut schreiben. Zuerst schrieb er immer 
„Josepf“, als man ihn auf den Fehler aufmerksam machte, korri- 
gicrte er denselben und schreibt seither stets richtig. 

Nach einiger tTbung gelingt es ihm auch, kleinere Worter 
richtig zu schreiben, wobei man sehr aufpassen muB, daB er nicht ab- 
schreibt. Aber auch die Wortchen „der, die, das, in, im, sein“ 
kann er nur spontan schreiben, wenn er sich kurz vorher mit der- 
gleichen Dingen beschaftigt hat. Wird er nach einigen Stunden 
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Unterbrechung dazu aufgefordert, so verwechselt er immer zuerst 
die Buchstaben. 

Auffallend gegeniiber diesem Unvermogen, spontan zu schrei- 
ben, ist seine Fahigkeit, abzuschreiben. Er kopiert deutsche Schrift 
fehlerfrei, auch wenn es sich um langere Stiicke und um schwierige 
Worter handelt. Dabei halt er sich aber, wie schon erwahnt, strong 
a,n die "Vorlage. Wenn er z. B. aus der Fibel abschreibt, so macht er 
stets die Bindestriche zwischen den einzelnen Silben, wie sie in 
der Fibel angegeben sind. 

Die groBten Schwierigkeiten treten aber zutage beim Diktat 
schreiben. Wenn man ihm etwas diktiert, so sagt er nicht, „das 
kann ich nicht" oder ,,das verstehe ich nicht", sondern er nimmt 
eifrig und willig Feder und Papier zur Hand und schreibt das Dik- 
tierte auf seine Weise nach. Den Satz „Die Katze lauert auf die 
Maus, und fangt sie plotzlich im Sprunge" hat er schon einigemale 
wiederholt, und auch jetzt werden ihm die Worte ganz langsam und 
deutlich, Silbe fiir Silbe, vorgesprochen. Den geschriebenen Satz hat 
er noch nie gesehen und folglich auch nicht gelesen. Das Resultat 
des Diktats war folgendes: 






Auf die Aufforderung, ein bestimmtes Wort in dem Satze zu 
zeigen, deutet er auf irgendeine Silbe; auf den Befehl, den Satz zu 
lesen, wiederholt er: ,,Die Katze lauert auf die Maus plotzlich im 
Satze." Er repetiert also das Diktat auf gleiche Weise wie friiher 
das Vorgesagte. 

Am Tage nach dieser Produktion wurde mit ihm das Gesohicht- 
chen ,,Der Storch" in der Fibel durchgenommen. Er buchstabierte 
dasselbe, nachher muBte er es erzahlen. Die Auffassung war ganz 
richtig, nur war es merkwiirdig, daB er einzelne Satze wortlich 
wiederholte, wie sie in de • Fibel standen. Er hatte sich also das 
Gehorte in kurzer Zeit eingepragt. Darauf erhielt er den Befehl, 
die Eizahlung in der Fibel abzuschieiben, und am Nachmittag 
wurde ihm dieselbe diktiert. Das Abgeschriebene war in gewohnter 
Weise fehlerfrei und sauber ausgefiihrt. 
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A bgeschriebenes: 

$>ec 6toccf>. 

©ort auf bem $>a<f)e ift ein gco-fces 2teft $>cei StoccfHeiu 
fd>au-en bung-rig fjcr-aus ©ec alte 6tocd> fliegt f)cc-bci. Sc mac 
J>cauH«u auf bee 2Die-fe. $>oct lief ec mit fei-nen Stel-jen um-tjec. 
Sc fud>-te mit fei-nem <Sd)na-bel im <S>ca-fe. 23alb fa tab ec ei-nen 
Jco{cb. $>en bcingt ec ben StbrcfHem in bad 9Ieft. 

Diktat: 



Es laBt sich nicht verkennen, daB eine gewisse Ahnlichkeit 
des Diktats mit dem Original besteht. Mit einiger Miihe gelingt es, 
in dem zuerst unverstandlich erseheinenden Geschreibsel einzelne 
Silben und auch ganze Worte herauszufinden. Bachler hat also 
wahrscheinlich den Sinn und zum Teil auch den Wortlaut des 
Diktierten verstanden. Mit Sicherheit laBt sich dies jedoch nicht 
feststellen, da er ja das Thema bere : ts kannte. Aber obwohl er 
alle Buchstaben, welche in der Erzahlung vorkommen, lesen und 
einzeln schreiben kann, ist es ihm doch unmoglich, dieselben so 
zu verbinden, daB die vorgesagten Worter herauskommen. Nur 
die kleinen einsilbigenWo te wie „der, er, in, mit, ein, den“ kanner 
richtig schreiben; von den zweisilbigen gelingt ihm das Wort 
„Grase“. 

Auffallend ist, wie einzelne Silben und sogar ganze Worter 
zusammengezogen werden. 

Nachdem B. die kleine Erzahlung zuerst buchstabiert, dann 
miindlich wiederholt, darauf abgeschrieben und endlich ein Diktat 
davon verfaBt hatte, muBte er dieselbe in der Fibel nooh einmal 
nachlesen, ohne zu buchstabieren. Scheinbar ging die Saohe ganz 
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gut. Anstatt des schwierigen Wortes „Storohlein“ las er aber 
„Jungen“, und zwar sowohl im zweiten wi© im vorletzten Satz. 
Er setzt© also fiir das ihm zu schwierige Wort ©in entsprechendes, 
leichteres ©in; daraus ist zu schlieBen, daB er entweder verstand, 
was er las, oder das Stuck auswendig konnte. Wenn man ihn auf- 
forderte, in dem Lesestiick ©in bestimmtes Wort zu zeigen, so war 
er ratios. Er bezeichnete zwar zogemd ©in beliebiges Wort, aber 
man sab sehr gut, daB er unsicher war. Nachdem er wiederholt 
anstatt „Storchlein“ „Jungen“ gelesen hatte, wurd© ©r gefragt, 
wo denn das Wort „ Jungen“ stehe, worauf ©r sofort auf „Storchlein“ 
zeigte und zwar rasch und sicher, weil gerad© bei diesem Wort halt- 
gemacht Worden war. Fragt© man ibn aber unvermittelt nach irgend- 
©inem Wort, so fand er dasselbe nie. Beim Lesen fuhr er mit dem 
Finger den Zeilen nach, wie es Kinder tun. In Wirklichkeit las er 
aber nioht im Buche nach, sondern wiederholt© die Wort© aus 
8einem Gedachtnis. Wenn man ihn unterbrach und ihn aufforderte, 
an einer anderen Stelle weiter zu lesen, so war er ratios. Es ge- 
lang ihm zwar hier und da, ein kleines ihm bekanntes Wort zu er- 
haschen und an dasselbe ankniipfend weiter zu fahren. Er konnte 
also in ziemlich geschickter Weise seine Unkenntnis im Lesen etwas 
verbergen. Von demjenigen, was B. kopiert, hat er keine Ahnung. 
Trotzdem hat man nicht den Eindruck, daB er die Vorlage einfach 
abmalt, dazu geht das Abschreiben zu rasch. Er halt sich zwar wort- 
getreu an das abzuschreibende Schriftstiick, aber es ist sioher, 
daB ihm dabei sein Gedachtnis nachhilft. Die Vorlage ist ihm ein 
notwendiges und unentbehrliches Hilfsmittel, weil er mit seinem 
Gedachtnisschatz allein nicht auskommen wiirde. DaB er trotzdem 
von dem Inhalt des Geschriebenen nichts weiB, ist gut zu begreifen, 
denn das Abschreiben allein nimmt ihn sehr in An pruch, zum 
gleichzeitigen Verstehen reichen seine Geisteskrafte nicht. Das 
Gesohriebene weckt in seinem Gehirn nichts Bekanntes, seine 
psychisohe Minderwertigkeit hindert ihn an einer richtigen Apper- 
zeption. Daher verhalt er sich dem von ihm Geschriebenen gegen- 
iiber ebenso fremd wie gegeniiber dem Schriftstiick in fremder 
Sprache. In der Fibe 1 sind ihm wenigstens einige kurze Worte 
bekannt, welche er ziemlich schnell wiederfindet. Mit dem Ge¬ 
schriebenen ist das nicht der Fall, seinen Namen ausgenommen. 
Zur Priifung, wie fremd ihm das Kopierte ist, wurde ihm folgendes 
auf ein Blatt Papier geschrieben: „Heute ist Sonntag, es wird ein 
gutes Mittagessen geben, aber Joseph Bachler wird nicht3 davon 
erhalten, er ist ein Lump und hat nichts verdient.“ Er sohrieb dies© 
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Zeilen vergniigt ab wie immer. Auf die Frage, was da stehe, meinte 
er: ,,Ja, ich habe es nicht recht verstanden, aber mein Name steht 
dort.“ Also nicht einmal eine Mitteilung, die ihn selbst betrifft, 
kann in seiner Psyche einen Widerhall finden, und er wiirde 
laohelnd sein eigenes Todesurteil abschreiben, wie jener klassisch 
gewordene Gerichtsschreiber. 

Zahlen gegeniiber verhalt sich B. ahnlich, doch ist entschieden 
ein groBeres Verstandnis dafiir vorhanden. Zweistellige Zahlen 
liest er gelaufig ab, wobei er die Ziffern oft verweohselt, z. B. 83 
anstatt 38. Das passiert ihm sehr haufig. und seine Mutter sagte 
mir, er hatte das schon in der Schule immer gemacht Auch drei- 
und vierstellige Zahlen liest er rasch, vereinzelt sogar funfstellige. 
Er schreibt alle Zahlen bis hundert, und auch auBer der Reihe 
schreibt er zwei- und dreistellige Zahlen. Bei vierstelligen macht 
er viele Fehler. Addition von iibereinanderstehenden Zahlen 
gelingt nicht. 

Die Intelligenzprufung des B. ergibt, daB er ein imbeciller, 
auf einer niedem geistigen Stufe stehender Mensch ist, auch ab- 
gesehen von seiner auffallendenUnkenntnis im Lesen und Schreiben. 
Er ist aber nicht als ein Idiot im gewohnlichen Sinn anzusehen, 
sondern eher als ein von Geburt an schwach begabter Mann mit 
einer besonders ausgepragten Insuffizienz im Lesen und Schreiben, 
Funktionen, die ja zu den schwierigsten gehoren und an das kind- 
liche Gehirn die groBten Anforderungen stellen. Infolge dieses 
Defektes war es ihm danu auch nicht moglich, eine ganze Reihe 
von andern Kenntnissen sich anzueignen, so daB er sich nur einen 
sehr bescheidenen Schatz von geistigem Wissen verschaffen konnte. 
B. ware noch ziemlich weit bildungsfahig gewesen, wenu man sich 
in seinen ersten Schuljahren die Miihe genommen hatte, ihn mit 
Riicksicht auf die besondere Art der geistigen Storung zu unter- 
richten. Auch jetzt ware noch manches zu erreichen. Zum Wissen 
eines Durchschnittsmenschen hatte es aber B. wohl kaum gebracht, 
auch wenn die Storung friiher erkannt Worden ware. AuBerlich 
macht B. auch gar nicht den Eindruck eines Idioten. In seinen 
Bewegungen ist er etwas langsam, aber alles, was man ihn heiBt, 
faBt er richtig an, und er bringt es auch fertig, wenn die verlangte 
Leistung sich nicht auf das erwahnte Gebiet erstreckt. 

Es liegt in der Natur der Sache, daB eine Storung auf dem 
wichtigen Gebiet der schriftlichen Sprache zu einem ausgedehnten 
Defekt im geistigen Besitz eines Menschen fiihren muB, wenn der 
Mangel nicht durch anderweitige Funktionen au6geglichen werden 
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kann. Dies trifft nun bei den meisten Fallen dieser Art nicht zu, 
weil eben die Storung selbst in einer allgemeinen geistigen Schwache 
ihre Ursachen hat. Und die bisherige Erziehung soloher Kinder 
machte die Sache nicht besser. Anstatt daB man derartige Zog- 
linge durch Geduld und speziellen Unterricht doch dazu bringt, 
daB sie wenigstens etwas lesen und schreiben lernen, daneben aber 
die iibrigen Facher dieser Fehler wegen nicht vemachlassigt, bleiben 
die Kinder eben in den untersten Klassen sitzen und verheren da- 
durch auch die Moglichkeit, sich in anderen Zweigen des Schul- 
unterrichts, zu denen ihre Begabung haufig noch ausreichen wiirde, 
weiter auszubilden. Wenn man dann die Kinder wegen des vor- 
geriickten Alters doch aus der Schule nehmen muB, so haben 
sie Jahre von kostbarer Zeit verloren und besitzen doch nur ein 
Minimum geistigen Wissens. Hier mag wohl auch die Ursache 
liegen fiir die Differenz, welche sich bei einzelnen, spater zu er- 
wahnenden Fallen aus der englischen Literatur zeigt. Dort wurde 
ein Teil dieser Kinder trotz der ausgesprochenen Schwache im 
Lesen und Schreiben mit den anderen Zoglingen der Klasse weiter- 
gefordert, und der Defekt im geistigen Besitz ist daher bei ihnen 
viel weniger stark ausgepragt. (SchluB folgt im nachsten Heft.) 


Buchanzeige. 

Krause, K&rl, Beitrdgc zur pathologischen Anatoniie der Hirnsyphilis. 592 
Soiten, 12 Tafeln, 42 Abbildungen im Text. Jena 1915. Gustav 
Fischer. 

Das umfangreiche Buch von Krause gibt in seinen ersten Abschnitten 
eine sehr griindliche und vollstandig© Darstellung der Literatur von der 
allgemeinen Atiologie und Pathogeneso der Syphilis, der allgemeinen Pat ho - 
logie und pathologischen Anatoniie der Syphilis, sowie von der patholo- 
gischen Anatomie der Hirnsyphilis. Ebenso gut und iibersichtlieh ist die 
Scliilderung der Geschicht© und Literatur der Klinik der syphilitischen 
(leistesstorungen. Diese Teile haben an sich ihren Wert als Nachschlage- 
werk fiir jeden, der auf dem Gebiet arbeitet. 

Der folgende Abschnitt von 300 Seiten bringt Krankengeschichten 
und anatomischen Befund von 18 eigenen Fallen; die anatomise he Dar¬ 
stellung laGt nie die klinischen Beziehungen aus dem Auge. Daran schliefit 
sich eine zusammenfassende Wiirdigiuig der Falle und ihre Gruppierung 
auf Grund der anatomischen Befunde. 

Verf. verspricht einen zweiten Toil, der sich mit den psychischen 
Storungen der Hirnsyphilis befassen soil. 

Die 12 far bigen Tafeln geben selir gute und lehrreiche Zeichnungen 
v ieder. Die Textfiguren sind gute pliotographlsche Lbersichtsbilder. 

P. Schroder. 
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Ober Schufiverletzungen der peripherischen Nerven. 

Von 

Prof. B. PFEIFER, 

z. Zt. Stabsarzt am Reservelazarett Halle a. d. S. 


Unter den im Kriege beobachteten Schufiverletzungen, welche 
das Nervensystem betreffen, sind die Verletzungen der peripheren 
Nerven weitaus am zahlreichsten. Nach Nonne betragen sie drei 
Viertel aller Schufiverletzungen des Nervensystems. Demgemafi 
liegen auch sehr zahlreiche Mitteilungen iiber Kriegserfahrungen 
bei Schufiverletzungen der peripherischen Nerven vor, welche unsere 
friiheren Kenntnisse auf diesem Gebiete der Neuropathologie 
in weitgehendem Mafie gefordert und teilweise modifiziert haben. 

Ich selbst hatte Gelegenheit, von Juli 1915 bis November 1916 
als ordinierender Arzt einer Abteilung fiir organisch Nervenkranke 
an einem Reservelazarett, auf welcher die Schufiverletzungen 
der peripherischeif Nerven stets einen iiberwiegenden Teil des 
Krankenbestandes ausmachten, auf dem einschlagigen Gebiete 
Erfahrungen zu sammeln und mochte dieselben im Folgenden an 
der Hand einer Reihe von Fallen wiedergeben, deren eingehende 
Untersuchung wahrend eines langeren Zeitraums moglich war. 

Was die einzelnen von der Schufiverletzung betroffenen-peri¬ 
pherischen Nerven angeht, so iiberwogen, im Einklang mit den auch 
sonst gemachten Beobachtungen, bei weitem die Radialisverletz- 
ungen mit 35 pCt. der Falle. Dann folgten die Ischiadicusverletzun- 
■gen mit 17 pCt., dann die Ulnarisverletzungen und kombinierten 
Armnervenverletzungen mit je 15 pCt. der Falle. Der Plexus 
brachialis war mit 14 pCj;. und der Medianus fiir sich allein mit 
4 pCt. der Falle beteiligt. 

Bei samtlichen von mir behandelten Fallen handelte es sich 
um direkte Schufiwirkung auf die Nerven, da d : e Lahmungser- 
scheinungen unmittelbar im Anschlufi an die Verwundung ein- 
traten und sich nicht erst im Verlaufe einiger Zeit sekundar ent- 
wickelten, etwa durch Druck auf den Nerven, sei es infolge von 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XLII. Heft 3. 10 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



134 Pfeifer, tlber Schuflverletzungen der peripheren Nerven. 

Callusbildung im AnschluB an Rnochenbriiche, sei es infolge von 
narbigen Veranderungen oder von Aneurysmenbildung in der Um- 
gebung der Nerven. Nur in einem einzigen Fall war die Han,d nach 
einer SchuBverletzung, die den Ellenbogen betroffen hatte, nicht 
sofort gelahmt. Erst im Verlaufe einer linger dauernden Eitenmg 
der Wunde stellte sich sekundar eine Ulnarislahmung ein. 

Die uberwiegende Mehrzahl der Verwundeten gab an, im Augen- 
blicke der SchuBverletzung keinen eigentlichen Schmerz verspiirt, 
sondern nur einen dumpfen Schlag, einen starken Anprall, einon 
Ruck oder StoB gegen den betreffenden Korperteil empfunden 
zu haben. Einer erklarte ausdriicklicli, er babe iiberhaupt keine 
schmerzhafte Empfindung gehabt, sondern nur bemerkt, daB er 
den Arm nicht mehr gebrauchen konnte. Hierbei spielt wohl die 
starke Inanspruchnahme der Aufmerksamkeit durch die Kampf- 
handlung eine Rolle. 

Zuweilen wurde die SchuBverletzung an einen weiter distal- 
warts gelegenen Teil der betroffenen Extremitat verlegt. So gab 
ein Mann mit SchuBverletzung am Oberarm an, er habe im Augen- 
blick der Verletzung geglaubt, die Hand sei ihm weggeschossen 
worden. Hierbei handelt es sich naturlich um irrtumliche Deutung 
sensibler Reizerscheinungen von seiten des verletzten Nerven im 
Moment der Lasion. 

Nur wenigeder Verwundeten fiihltenimAugenblick der Verletzung 
einen eigentlichen Schmerz oder Stich an der Stelfe der Verwundung 
selbst. Eine ganze Anzahl derselben empfand aber sofort bei der 
Verletzung einen mehr oder weniger heftigen Schmerz in dem Haut- 
versorgungsgebiete des getroffenen Nerven, der zum Teil einige 
Stunden, zum Teil langere Zeit anhielt. So fiihlten mehrere Kranke 
mit Oberarmschiissen, durch die der N. radialis verletzt war, 
sofort nach der Verwundung Schmerzen bezw. Brennen und 
Kribbeln an der Streckseite des Unterarms, am Handriicken und 
zuweilen an der Dorsalseite der drei ersten Finger. In einem Falle 
war der Schmerz auch noch an der Streckseite des vierten Fingers 
zu fiihlen, was auf eine abnorm weitgehende Hautversorgung des 
N. radialis an der Hand hinwies. Ein Mgnn mit SchuBverletzung 
des N. ulnaris am Oberarm fiihlte sofort Summen an der Kleinfinger- 
seite der Hand und Schmerzen, die in den Kleinfinger zogen, ein 
anderer mit Medianusverletzung Brennen anderBeugeseite der drei 
ersten Finger. Bei Verletzung des N. ischiadicus in der Mitte des 
Oberschenkels fiihlte ein Verwundeter sofort Schmerzen an der Dor¬ 
salseite der Zehen, ein anderer bei der gleichen Verletzung Sohmer- 
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zen an der AuBenseite des Unter schenkels, am FuBriicken und an 
der Streckseite der Zehen. 

Ich wende mich nun dem klinischen Befunde zu, wobei ich 
zugleich betone, daB derselbe bei den einzelnen Fallen nicht un¬ 
mitt elbar oder kurze Zeit nach der Verwundung, sondem in der 
Hegel erst nach Ablauf-der Wundbehandlung und nach Verlegung 
des Verwundeten auf die Nervenabteilung erhoben wurde. 

Wer die Literatur iiber die SchuBverletzungen peripherischer 
Nerven kennt, der we:B, daB die dabei festgestellten klinischen 
Storungen der Motilitat und Sensibilitat keineswegs stets das Bild 
einer vollkommen motorischen und sensiblen Lahmung eines Ner- 
vengebietes aufweisen, sondern daB die Ausfallserscheinungen sehr 
variabel sind, und daB die Falle mit partiellem Funktionsausfall 
oiberwiegen. So sah Nonne bei einem Drittel seiner Falle Ungleich- 
maBigkeit der motorischen Lahmungserscheinungen und noch 
haufiger solche der sensiblen. Es kann dies verschiedene Ursachen 
haben. Zunachst darf nicht vergessen werden, daB der Umfang 
einer Lahmung im Gebiete eines Nerven sehr davon abhangt, ob 
die SchuBverletzung eine proximale oder mehr distale ist. Je weiter 
peripher die Leitungsunterbrechung im Nerven erfolgt, um somehr 
Aste sind schon oberhalb abgegangen, die von der Storung nicht 
mehr betroffen werden. Kramer hat hierfiir eine Reihe von Beispie- 
len fur das Gebiet des Radialis und Musculocutaneus angefiihrt. 
Aber auch bei sehr weit proximal sitzenden Nervenverletzungen 
kommen haufig partielle Funktionsstorungen vor, was besonders 
darauf zuriickzufuhren ist, daB die Nerven nur selten vollkommen 
durch das GeschoB durchtrennt oder durch narbige Veranderungen 
zur Degeneration gebracht werden, sondern sehr oft nicht nur 
einzelne Fasern, sondem ganze einem Nervenast zukommende 
Biindel erhalten bleiben. Bekannt ist ja besonders, daB bei Ischia- 
dicusverletzungen derN. peroneus vollkommen gelahmt, dagegen der 
N. tibialis vollkommen erhalten sein kann und umgekehrt. In 
selteneren Fallen kann auch eine partielle Muskellahmung durch 
Abtrennung eines Muskelastes von dem Hauptstamm des Nerven 
zustande kommen. Einen derartigen Fall von Lahmung im Me- 
dianusgebiet konnte ich beobachten. Es handelte sich um eine 
GewehrschuBverletzung dicht oberhalb des Ellenbogengelenks. 
Samtliche Bewegungen im Sinne des Medianus, namentlich 
radiale Handbeugung und Daumenopposition konnten ausgefiihrt 
werden, nur die Beugung der Mittel- und Endglieder der Finger 
und die des Daumenendgliedes war aufgehoben, die Pronation etwas 
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geschwacht. Der Flexor digitorum sublimis, der Flexor pollicis 
longus und der Pronator teres ze : gten Ea R., wahrend das Medianus- 
gebiet sich im iibrigen elektrisch normal verhielt. D'e Sensibilitat 
war im Medianusgebiet der Haut nicht gestort. Bei der Freilegung 
des Nerven in der Ellenbeuge fand s'ch nur eine geringfiigige 
Weichteilnarbe. Der Stamm des Medianus erwies s : ch als vollig 
intakt. Dagegen fehlte der hier abgehende Muskelast fiir den Radi- 
5 I'sursprung des Flexor digitorum sublimis, fiir den radialen Teil 
des Flexor digitorum profundus, fur den Flexor pollicis longus 
und den Pronator teres. 

Betrachten wir nun der Reihe nach die Storungen der Motili- 
iat bei den verschiedenen Nervenverletzungen. 

Bei den Radialisverletzungen am oberen Drittel des Oberarms 
war der lange Tricepskopf bei drei ganz hochsitzenden Lasionen 
mit betroffen. Nach Kramer sollen vollstand'ge Radialislahmungen 
fast nur bei Plexusverletzungen vorkommen, da der Ast fiir den 
langen Tricepskopf schon sehr hoch oben vom Stamm abzweigt. 
Er sah nur in einem Fall von Radialislahmung am Oberarm eine 
Lahmung des langen Tricepskopfes. Die Sup nation war bei 
den Verletzungen am Ellenbogen nur in der Halfte der Falle ge¬ 
stort. Es hangt dies davon ab, ob die Verletzung oberhalb oder 
unterhalb der Abgangsstelle des Astes fiir den M. supinator brevis 
liegt, welcher dicht oberhalb des Eintritts des R. profundus N. ra- 
dialis in den Canalis supinatorius abzweigt. Eine Differenz zwischen 
Handstrcckung einerseits und Daumen- und Fingerstreckung 
andererseits bestand zweimal und zwar jedesmal so, daB die Hand- 
streckung nur wen’g geschwacht, die Daumen- und Fingerstreckung 
vollig gelahmt war. In dem einen Fall mit Radialisverletzung 
am Unterarm war dies darauf zuriickzufiikren, daB die Lasion 
unterhalb des Abgangs des Astes fiir den Extensor carpi radialis 
longus und brevis und fiir den Extensor carpi ulnaris, aber ober¬ 
halb des Astes fur die Extensoren des Daumens und der Finget lag. 
In' dem zweiten Fall lag dagegen eine Verletzung am mittleren 
Drittel des Oberarms vor, so daB es s'ch hierbei nur um eine un- 
volkommene Zerstorung des Radialisstammes mit Freibleiben 
von Fasern fiir die Handstreckung l.andeln konnte. 

Bei den Ulnarisverletzungen waren in alien Fallen die Interossei 
und die Antithenarmuskeln teils vollig gelahmt, teils stark ge¬ 
schwacht. In 57 pCt. der Falle von Ulnarisverletzung kam es zu 
teilweiser oder vollstand’ger KlauenhandsteUung, wobei der vierte 
und fiinfte Finger in der Melrzahl der Falle starker beteil'gt waren 
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als der dritte. Der Adductor pollicis war in zwei Fallen mit ausge- 
sprochener Interosseuslahmung nicht an der Lahmung beteiligt. 
Da hierbei voll'ge motorische Lahmung des Endastes des N. ul¬ 
naris mit entsprechender Storung des elektrischen Verhaltens 
und der Sensibilitat vorlag, und der Nerv s:ch in beiden Fallen bei 
der Freilegung als vollig durchtrennt erwies, kann d : e erhaltene 
Adduktorwirkurig nur durch Ubemahme der Funktion durch den 
Medianus erklart werden. In einem Falle war infolge von Lahmung 
des M. flexor carpi ulnar!s durch die vom Flexbr carpi radialis 
ausgeiibte Zugwirk.ung eine Stellungsanomalie der Hand in Form 
einer bajonettformigen Ausbiegung des Handgelenks nach der 
radialen Seite hin entstanden. 

Unter den Fallen von Medianusverletzungen betraf die Storung 
der Motilitat nur in einem Falle samtliche vom Medianus versorgte 
Muskeln im gleichen Grade. In alien iibrigen war die motorische 
Lahmung eine partielle, obwohl die Verletzung dreimal am Ober- 
arm oberhalb des Abgangs der ersten Muskelaste ihren Sitz hatte. 
Unter diesen drei Fallen war einmal nur der Flexor carpi radialis, 
der Palmaris longus und der Zeigefingerkopf des Flexor digitorum 
sublimis gelahmt, wahrend der ubrige Teil der langen Fingerbeuger 
sovwie die Thenarmuskeln normal funktionierten. In einem anderen 
Fall waren Handbeugung, Beugung der Mittel- und Endglieder 
der Finger und des Daumengkedes, sowie die Pronation nur wenig 
geschwacht, wahrend die Daumenopposition ganz fehlte. In dem 
dritten Fall waren Handgelenksbeugung und Pronation nur wenig, ' 
Beugung der Mittel- und Endglieder und des Daumengliedes 
aber stark von der Lahmung betroffen, wahrend die Daumenoppo¬ 
sition gut war. In zwei weiteren Fallen waren alle Bewegungen 
im Sinne des N. medianus normal, nur die Beugung der Mittel- 
und Endglieder der Finger war nicht moglich und zwar bei dem 
einen dieser Falle an samtlichen Fingern, bei dem anderen nur am 
Zeigefinger. In beiden Fallen fanden s ch be: Freilegung des Nerven 
Defekte von 5 und 7 cm Lange am oberen Drittel des Unterarmes. 
DalJ trotzdem die Ti enar mu skein normal funktionierten, laOt 
sich nur durch Innervation von seiten des N. ulnaris auf dem Wege 
des Ramus anastomoticus erklaren. Dies ist auch schon bei ahn- 
licl en Fallen von Oppenheim, Nonne und Anderen ausgesprochen 
werden. Lhtersuchungen Kalischers machen es wahrscheinlich, 
daB der Ulnaris an der Opposition regelmaBig, wenn auch in ge- 
ringerem Grade, beteTgt ist als der Medianus. Oppenheim betont 
demgemaB auch, daB man bei erhaltener Oppositionswirkung nicht 
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ohne weiteres eineLeitungsunterbrechung desMedianus ausschlieBen 
konnte. Er hebt hervor, da 13 nach den Vntersuchungsergebnissen 
verschiedener Autoren der oberflachliche Kopf des Plexor pollicis 
brevis in der Mehrzahl der Falle sowohl vom Medianus als auch vom 
ITlnaris versorgt werde, was die erhaltene Opposition bei manchen 
Medianusverletzungen erklaren konnte. Die isolierte Lahmung 
der Beugefunktion des Zegefingers ist schon mehrfaoh beob- 
achtet worden. S'e wird dadurch erklart, daB der diese Funktion 
vermittelnde Muskelanteil des Flexor digitorum sublimis durch 
zwei tesondere Aste des N. medianus versorgt wird, und daB bei der 
erhaltenen Beugung des dritten, vierten und fiinften Fingers die 
Wirfaing des Flexor digitorum profundus auch fur die Beugung 
der Grundglieder von Bedeutung ist. 

In einem Falle von Medianuslahmung sah ich auch motorische 
Reizerscf e'nungen in Form von groben Zitterbewegungen des 
Daumens, die rrunatelang anhielten. Zugleich bestanden fibrillaro 
Zuckungen in den Thenarmuskeln des N. medianus. 

Auch unter den Verletzungen des Plexus brachialis war in 
einem Falle nur der Medianus partiell betroffen und zwar so, 
daB die Mittel- und Endglieder nur schwach gebeugt werden konnten 
bei im iibrigen normaler Medianusfunktion. D : e gle’che partielle 
motorische Lahmungsform im Medianusgebiet fand sich auch bei 
einem anderen Fall, bei welchem im t?br‘gen eine totale Plexus- 
lahmung bestand, an der auBer dem Medianus der Axillaris, der 
’ Musculocutaneus, der Radialis und ITnaris beteiligt waren. Von 
den sonstigen Plexuslahmungen waren noch zwei total, wahrend 
drei den Typus der Klumpke schen Lahmung aufwiesen. 

Bei den Verletzungen des N. ischiadicus waren die Beuger des 
Kniegelenks nur in einem Fall bei sehr hoch sitzender Lasion des 
Nerven von der Lahmung mitbetroffen. In diesem Fall war der 
N. peroneus und tibialis in gleichem Grad an der Lahmung be¬ 
teiligt. Beide waren motor'sch vollig gelahmt, wahrend in alien 
anderen Fallen von Ischiadicusverletzungen am Oberarm der Pero¬ 
neus starker als der Tibialis, in einem Fall der Peroneus allein von 
der Lahmung betroffen war. In einem anderen Falle waren vom 
Tibialisgebiet nur der GroBzehenballen, der Kle'nzehenballen und 
die interossei gelahmt, wahrend die Wadenmuskulatur gut funk- 
tionierte, in einem weiteren Fall war das einzige Zeichen einer Be- 
teiligung des N. tibialis im Fehlen des Achillessehnenreflexes zu 
erkennen. Die starke Beteiligung des Peronealgebietes bei Ver¬ 
letzungen des Ischiadiousstammes fiihrt Bernhardt auf die schlechte 
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Blutver8orung des Peroneus gegeniiber dem Tibialis zuriick, 
wobei er sich auf Experimente von Hoffmann stiitzt. In einem der 
Falle mit voll'ger Peroneus- und ganz geringer Tibiahslahmung 
waren bei Freilegung des N. ischiadicus nur d : e lateralen zwei 
Drittel des Nerven von einer Narbe durchsetzt, wahrend das mediale 
Drittel intakt war. Hier ist es naturlich klar, daB das starkere Be- 
troffense : n des N. peroneus an der Eigenart der Verletzung liegt, 
die im wesentlichen nur die lateral gelegenen Peroneusfasern 
betraf. 

Bei Verletzungen des N. peroneus selbst fand sich in der Halfte 
der Falle nur eine partielle motorische Lahmung. Einmal waren 
die M. peronei vollig gelahmt, wahrend die FuB- und Zehenstreckung 
ziemlich gut erhalten war. Die Verletzung saB hier am unteren 
Drittel des Oberschenkels und betraf den Peroneus communis. 
Trotzdem waren aber nur die Fasem fur den Peroneus super- 
ficialis betroffen. Ein anderes Mai war die Dorsalflexion des FuBes 
und der zweiten bis funften Zehe geschwacht, die der fiinften Zehe 
ganzlich aufgehoben bei guter Funktion der M. peronei. Hier 
war also nur der N. peroneus profundus partiell von der Lahmung 
betroffen. Ahnlich in einem dritten Fall, wo die Dorsalflexion 
des FuBes vollig aufgehoben, die der vier ersten Zehen kraftig, 
die der fiinsten schwach war, wahrend die FuBabduktion keine 
Stoning zeigte. 

Bei Beurteilung des motorischen Verhaltens darf zur Vermei- 
dung von diagnostischen Irrtiimern nicht auBer Acht gelassen 
werden, daB eine weitgehende Kompensation durch vikariierendes 
Eintreten anderer Muskeln, welche die Funktion der gelahmten 
bis zu einem gewissen Grade zu iibemehmen vermogen, statt- 
finden kann, sowie daB auch die motorische Funktionsstorung 
durch gewisse Stellungsanderungen des Korpers bezw. einer Ex- 
tremitat aus rein mechanischen Griinden bis zu einem gewissen. 
Grade gehoben werden kann. Hierauf haben besonders Oppen- 
heim, Dimitz und Andere hingewiesen. So kann Armhebung bis 
zur Horizontalen durch Neigung des Oberkorpers nach der ent- 
gcgengesetzten Seite, Supination der Hand durch Auswartsrollung 
des Oberarms, passive Streckung des Handgelenks durch forcierte 
Fingerbeugung und umgekehrt Fingerbeugung durch extreme 
Streckung des Handgelenks vorgetauscht werden. Die Funktion 
des Deltoideus kann bis zu einem gewissen Grad von der obersten 
Portion des Pectoralis und Trapezius, sowie durch den Supra- 
spinatus und selbst durch den langen Tricepskopf ubernommen 
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werden, die des Biceps durcli den Brachioradialis und bei tlber- 
streckung des Handgelenks auch durch den Pronator teres und 
Flexor carpi radialis. Der Flexor digitorum profundus kann fiir 
den Flexor digitorum sublimis wenigstens an den letzten drei 
Fingern eintreten, und der Aductur-, Flexor brevis-, Extensor- und 
Abductor brevis pollicis konnen gemeinsam eine wenn auch nicht 
ganz vollkommene Oppositionswirkung zustande bringen. Es fehlt 
dabei allerdings, wie von Cohn und Kramer betont wird, die Rota- 
tionsbewegungdesDaumens. Femer kann Abduktion der Fingerdurch 
starke Fingerstreckung, Adduktion derselben durch starke Finger - 
beugung vorgetauscht werden, wahrend die Beugung der Grund- 
glieder und Streckung der Mittel- und Endglieder zum Teil durch 
die Lumbricales ubernommen werden kann. 

Diagnostische Schwierigkeiten konnen sich auch gegeniiber 
psychogenen Lahmungen erheben, wobei das sicherste Unterschei- 
dungsmittel, der elektrische Befund, im Stiche lassen kann, so 
z. B. bei I'berlagerung einer organischenLahmung durch eine psycho¬ 
gene oder beim Weiterbestehen einer Lahmung psychogener Natur 
an Stelle einer vorher vorhanden gewesenen organischen, wobei 
' die organisch bedingte Muskellahmung zwar behoben, die elektrische 
Erregbarkeit der betreffenden Muskeln aber noch nicht zur Norm 
zuriickgekehrt ist. Ojrpenheim, Mann und Nonne haben solche Falle 
beschrieben. Auch ich sah einen Fall von Radialislahmung mit 
Mischung organischer und psychogener Symptome, gekennzeichnet 
durch die noch vorhandene Ea R im Radialisgebiet und durch 
tvpisch hysterische, handschuhformige Sensibilitatsstorung. 

Die Storungen der Sensibilitat bei SchuBverletzungen der peri- 
jiherischen Nerven sind noch haufiger partieller Art als die der 
Motilitat. Nonne fiihrt dies darauf zuriick, da 13 die sensiblen Fasern 
gegen Traumen resistenter seien als die motorischen, und da 13 
vikariierendes Eintreten anderer Nerven haufiger vorkomme. 
Zweifellos spielen dabei die viel zahlreicheren Anastomosen eine 
grol3e Rolle. Wahrend wir z. B. an der Hand fiir motorische Fasern 
nur den Ramus anastomoticus zw'ischen N. ulnaris und medianus 
kennen, gibt es hier zahlreiche feine Anastomosen zwischen den 
Hautasten aller drei an der sensiblen Versorgung der Hand be- 
teiligten Nerven. Volliges Fehlen von Sensibilitatsstorungen bei 
sonst ausgesprochenen Zeichen einer Nervenlasion auf motorischem 
und elektrischem Gebiete fand ich jedoch nicht gerade haufig. 
Immerhin vermiBte ich eine Sensibilitatsstorung unter meinen 
Fallen in 15pCt. ganzlich; in 37 pCt. der Falle fand ich eine ty- 
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pische, in 48pCt. eine partielle Stoning. Nacli Bittorf sollen bei 
Verletzungen des N. radialis, Plexus brachialis und N. ischiadicus 
sensible Stoningen fehlen oder doch sehr zuriicktreten. Nament- 
lich sollen dabei auch Schmerzen selten vorkommen. • Dagegen 
sollen bei Verletzungen des N. medianus und X. ulnaris sensible 
Storungen iiberwiegen und Schmerzen haufig auftreten. Es ent- 
spricht dies keineswegs den allgemeinen Erfabrungen. Nacli 
SchWfimann sind SchuBneuralgien gerade bei Ischiadicus- und Arm- 
plexusverletzungen am haufigsten. Unter meinen Fallen von Ra- 
dialisverletzungen war die Sensibilitat in 9,5 pCt. normal und in 90,5 
pCt. gestort. Bei den Fallen von Ulnarisverletzungen war sie stets 
gestort, unter den Fallen von Medianusverletzungen aber in 50 pCt. 
normal und in 50 pCt. gestort und unter den Fallen von Ischiadicus- 
bezw. Peroneusverletzungen in 22 pCt. normal und in 78 pCt. ge¬ 
stort. Schmerzen bestanden bei 2 Fallen von Radialisverletzungen, 
bei 3 Fallen von Ulnarisverletzungen, bei 2 Fallen von Medianus¬ 
verletzungen und bei einem Fall von Ischiadicusverletzung. Nach 
den meisten Beobachtungen kommen besonders heftige und hart- 
nackige Neuralgien nach Medianus- und Ischiadicusverletzungen 
Tor, nicht selten verbunden mit ausgesprochenen vasomotq- 
rischen, trophischen und sekretorischen, aber geringen rao- 
torischen Storungen. Schmerzen und Parasthesien konnen sowohl 
bei vollig durchtrennten wie bei nur komprimierten Nerven auf¬ 
treten. Im ersteren Falle sind Neurome am zentralen Nerven- 
ende, im letzteren der Narbendruck die hauptsachlichsten Ursachen 
der Schmerzen. Dagegen beweisen Schmerzen keineswegs in 
jed.em Falle, daB eine Neuritis vorhanden ist. Wenn Schmerzen 
und Parasthesien in me : nen Fallen vorhanden waren, so waren 
8 ; e fast in alien Fallen im anasthetischcn und hypaesthetisclien 
Hautversorgungsgebiet des Nerven lokahsiert. Nur in einem Fall 
war objektiv keine Sensibilitatsstorung nachweisbar. In einem 
anderen Fall war bei Ulnarisverletzung die Beugeseite des vierten 
und fiinften Fingers anasthetisch, wahrend in der Streclcseite dieser 
Finger bei normal erhaltener Sensibilitat Schmerzen vorhanden 
waren. In einem Falle von Medianusverletzung bestand langere 
Zeit eine aktive Beugekontrakturstellung des linken Ellenbogen- 
gelenks, die durch Schmerzen bedingt war. Bei jedem Versuch, 
den linken Arm im Ellenbogen passiv oder aktiv zu strecken, ver- 
spiirte der Rranke heftige Stiche an der Volarseite des linken Dau- 
mens und Zeigefingers. 

Was das Verhalfen der einzelmn Empfindungsqualilaten be- 
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trifft, so findet man hieriiber in der Literatur meist ungenaue 
und sich widersprecl: ende Angaben. Wahrend nach Kirschner 
niemals einzelne Empfindungsqualitaten starker als andere ge- 
schadigt sind, meint Mann , d : e verschiedenen Qualtaten se : en 
ganz verschieden gestort. Am haufigsten fand er e'nfache Hyper- 
asthes’e bei erhaltener Beriihrungs- und Temperaturempfindung. 
Trdmner hebt hervor, daB die Grenzen der Schmerz-, Temperatur- 
und Beriihrungsempfindung n ; cht immer zusammenfallen, macht 
jedoch keine genaue Angaben dariiber, wie d.eren Grenzen sich zu 
e'nander verhalten. Nach Nonne ist das Beruhrungsgefiihl am 
starksten gestort, dann folgt der Schmerz, dann das Temperatur- 
gefiihl. Nach Spielmeyer wird die Schmerzanasthesie meist von der 
Beriihrungsanasthesie iiberschritten. Forster kam zu dem Ergeb- 
n : s, daB die Grenze der Temperaturstorung e‘n we'teres Gebiet 
e'nnimmt als die der Beruhrungsstorung, wahrend das Gebiet der 
Schmerzstorung raumlich schwanke. Ich habe alle me’ne Kranken 
mit Sensibilitatsstorungen eingehend in Bezug auf das Verhalten der 
einzelnen Empfindungsqualitaten untersucht, und kann die An¬ 
gaben Forsters im allgemeinen bestatigen, so zwar, daB die Schmerz- 
empfindung stets in einem geringeren Umfange innerhalb des Be- 
reichs der Beruhrungsempfindungsstorung betroffen war, wahrend 
die Storung fur Temperatur stets ‘allseitig iiber die Grenzen der 
Beriihrungsstorung hinausging. Dabei entsprach bei den Fallen 
mit ausgesprochener Storung der Sensibilitat der Bezirk der Tem- 
peraturempfindungsstorung in der Regel dem anatomischen Gebiet 
der Hautversorgung des Nerven. Die Differenz zwischen den 
Grenzen der Schmerz- und Beruhrungsstorung betrug im allge- 
ir einen etwa 1 bis 2 cm, wahrend die zwischen Schmerz- und Tem¬ 
peraturstorung meist noch dariiber hinaus ging. Eine Dissoziation 
der Sensibilitatsstorung derart, daB etwa die Tastempfindung herab- 
gesetzt, die Schmerz- und Temperaturempfindung abergesteigert war, 
wie dies Donath in einem Falle von Ulnarislahmung beschreibt, 
konnte ich niemals feststellen. 

Das Lagegefiihl fand ich nur in einem Falle von schwerster 
Armplexusverletzung mit vollkommener motorischer und sen- 
sibler Lahmung der ganzen oberen Extremitat gestort. Es ent- 
spricht dies einer schon wiederholt gemachten Erfahrung, wonach 
die Tiefensensibilitat um so eher gestort ist, je zentraler die Lasion 
liegt. 

Hoffmann meint, daB, wenn bei Druck auf den Nerven peri- 
pher von der Verletzungs- oder Nahtstelle Schmerzen im un- 
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empfindlichen Hautgebiet des Nerveu auftreten, hieraus ge- 
schlossen werden konne, daB die Verletzungs- bezw. Nahtstelle 
leitungsfahig geworden sei. Theoretisch ist dies zwar einleuchtend, 
doch hat schon Cassirer darauf hingewiesen, da(5 es s : ch hier um ein 
subjektives und daher unsicheres Symptom handele. Ich habc 
das Symptom auch in einer Reihe von Fallen positiv gefunden, 
in welchen die Moglichkeit einer Leitung als ausgeschlossen zu be- 
trachten war, z. B. kurz nach Exzision eines narbig veranderten 
Nervenstucks mit nachfolgender Nervennaht. Ich halte daher den 
diagnostischen Wert des Zeichens fiir sehr zweifelhaft. Es wird 
immer schwer auszuschlieBen sein, daB durch Fortpflanzung des 
Druckes auf das zentrale Nervenende oder auf von diesem heraus- 
gewachsene aberrierende Nervenbiindel Schmerzempfindungen 
im unempfindlichen Hautgebiet ausgelost werden. 

Betrachten wir nun das Vcrhalten der Sensibilitat bei Ver- 
letzung der einzelnen Nerven. 

Kramer berichtet iiber die sensiblen Stbrungen bei Radialis- 
verletzungen, daB dieselben bei Verletzungen den proximalen und 
distalen Nervenanteils am starksten, des mittleren am geringsten 
seien. Cassirer meint dagegcn, daB die Sensibilitat bei Verletzungen 
an der Umschlagstelle des Nerven hauptsachlich in dem Baum 
zwischen dem ersten und dem zweiten Metacaxpale haufig mit 
tTbergang auf den Daumenriicken und auf eine schmale Zone am 
Daumenballen gestort sei, bei zentralerem oder peripherem Sitz 
dagegen geringfiigiger. Ich fand. typischc Sensibilitatsstorungen 
im Radialisgebiet der Hand am haufigsten bei Verletzung des Ner¬ 
ven am Oberarm und zwar in der Halfte der Falle. Dabei war meist 
bei Verletzungen am oberen Drittel des Oberarms der Cutaneus 
brachii posterior und der Cutaneus antibrachii dorsalisbeteiligt. Die 
sensiblen Storungen bei Verletzungen des Radialis am Unterarm 
waren geringfiigiger. Bei den partiellen Empfindungsstorungen 
war am haufigsten das Gebiet des radialen Handriickens zwischen 
dem ersten und zweiten Metarcapale betroffen, oft auch das dorsale 
Daumengrundglied, einige Male auch das Endglied. Kramers 
Angabe, daB die Stiirung am Handriicken niemals erheblich auf 
die Grundglieder des Zeige- und Mittelfingers hiniiberreiche, fand 
ich nicht bestatigt. Allerdings blieb der Mittelfinger haufig frei. 
In zwei Fallen waren aber nicht nur die Grundglieder, sondern auch 
die Mittel- und Endglieder der Dorsalflache des Zeige- und Mittel¬ 
fingers betroffen, obwohl eine Mitbeteiligung des N. medianus an der 
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Lahmung sicher auszuschliefien war. Hier kann wohl nur eine ana- 
tomiscke Varietat vorliegen. 

Das sensible Ulnarisgebiet der Hand war unter den Fallen von 
Ulnarisverletzungen in 43 pCt. vollkommen und in 57 pCt. teil- 
weise betroffen. Bei den partiellen Empfindungsstorungen 
handelte es sich meist darum, daB die Storung an der Streckseite 
nur bis zur Mitte des vierten Fingers statt bis zur Mitte des dritten 
reiehte. In einem Falle war nur der Kleinfinger und der ulnare 
Rand der Hand betroffen. 

Bei den Medianu-sverletzungen war die Sensibilitat nur in der 
Halfte der Falle gestort; in 75 pCt. dieser Falle war die Storung 
typisch, in 25 pCt. partiell und zwar so, daB die Storung nur bis zur 
Mitte der Beugeseite des dritten Fingers statt bis zur Mitte des 
vierten reiehte. Die gle'che partielle Storung fand sich auch noch 
in einem Fall von Verletzung des Plexus brachialis, welche aus- 
schlieBlich den Nervus medianus schadigte. In einem zweiten 
Fall von Plexusverletzung mit motorischer Lahmung des N. me¬ 
dianus und ulnaris war die Sensibilitat im Medianusgebiet nur 
partiell gestort und zwar so, daB die Streckseite des Zeige- und 
Mittelfingerendgliedes verschont blieb. In einem weiteren Fall von 
Plexuslahmung mit motorischer Lahmung des Radialis, Medianus 
und Glnaris beschrankte sich die Sensibilitatsstorung auf das Radia- 
lisgebiet und zwar in typischer Weise. 

Betreffs der Storung der Sensibilitat an der unteren Extremi- 
tat sei nur erwahnt, daB bei mehreren Fallen mit ausgesprochenen 
motorischen Lahmungserscheinungen im Gebiet des N. peroneus 
superficialis und profundus entspreckende Sensibilitatsstorungen 
nicht nachweisbar waren. 

Bei den von der Norm abweichenden Storungen der Sensibili¬ 
tat, die in der Regel hinter dem typischen Hautversorgungsgebiet 
der Nerven zuriickbleiben, handelt es sich namentlich bei schon 
langere Zeit zuruckliegender Verletzung wohl haufig nicht um 
partielle Lasion der sensiblen Fasem eines Nerven. sondemumeine 
durch die zahlreichen Anastomosen zwischen den verschiedenen 
Hautnerven begiinstigte Ubernahme der Funktion durch Nachbar- 
nerven. 

Die Priifung der elektrischen Erregbarlceit der Nerven und Mus- 
keln bestatigte im allgemeinen das, was bereits beim Besprechen 
der Motilitat gesagt wurde, daB namlich nur selten das ganze 
von einem Nerven versorgte Muskelgebiet in gleicher Weise von 
der Storung betroffen ist, sondern daB partielle Storungen in iiber- 
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wiegender Haufigkeit vorkommen. Die elektrische Erregbarkeit 
verhielt sich zwar im wesentlichen dem Grade der Lahmung der 
untersuchten Nerven und Muskeln entsprechend. Insbesondere 
zeigten die vollig gelahmten Muskeln, da die Untersuchung in der 
Regel erst einige Monate nach der Verwundung erfolgte, mekr oder 
minder ausgesprochene Ea R. Doch stimmte der Grad der Muskel- 
lahmung mit der Storung der elektrischen Erregbarkeit nicht 
immer uberein. Hierauf ist sell on von Nonm, Mann u. A. hin- 
gewiesen warden. Beide fanden bei anscheinend normal funk- 
tionierenden Muskeln Storungen der elektrischen Erregbarkeit 
bis zu ausgesprochener Ea R., eine Erscheinung, die bereits Erb 
aufgefallen war. Es wird sich wohl in vielen solchen Fallen um 
Muskeln handeln, die nach der Nervenverletzung anfangs gelahmt 
waren, deren Funktion aber zur Zeit der elektrischen Untersuchung 
bereits wieder hergestellt war, wie ja auch Nonm besonders betont, 
daB die Ea R. oft monatelang nach bereits wiedergekehrter Muskel- 
funktion noch nachweisbar sei. Auch ich fand in einem Falle von 
Radialisverletzung am oberen Drittel des Oberarms, bei der 
ersten Untersuchung des Kranken, die vier Monate nach der Ver¬ 
wundung stattfand, ausgesprochene Ea R. im Triceps und Brachio- 
radialis, obwohl beide Muskeln motorisch gut funktionierten. 
Das Fortbestehen von qualitativen und quantitativen Storungen 
der elektrischen Erregbarkeit trotz wiedergekehrter anscheinend 
normaler Muskelfunktion konnte ich bei einer Reihe von Fallen 
feststellen. Am auffallendsten war es bei einem Fall von Radialis¬ 
verletzung an der Umschlagestelle und bei einem anderen von Pero- 
neusverletzung, welche beide lange Zeit und eingehend bis zur 
Herstellung der Dienstfahigkeit untersucht werden konnten. Der 
erst ere Kranke war am 7. III. 19l5verwundet. Am 19-. VI. 15 wurde 
der in Ausdehnung von 2 cm zerstorte Nerv durch Naht vereinigt. 
ImMarzl916 funktionierten die StreckmuskelnamUnterarm wieder 
kraftig. Zur gleichen Zeit waren auch bereits vom N. radialis aus 
faradisch und galvanisch prompte Zuckungen auszulosen, wahrend 
die direkte faradische Muskelerregbarkeit noch fehlte, die direkte 
* galvanische noch schwach und trage war. Im Oktober 1916, als 
der Kranke mit vollig normaler motorischer Funktion des Radialis 
als felddienstfahig entlassen wurde, war die direkte Reaktion fur 
beide Stromarten zwar prompt, aber noch immer abgeschwaclit. 
Der letztere Kranke war am 11. IV. 1915 am oberen Drittel des 
Unterschenkels verwundet und hatte eino schwere Peroneuslah- 
mung. Am 1. VIII. 1915 wurde Nervennaht ausgefiilirt. Am 4. 
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VIII. 1916 wurde er mit kraftiger Dorsalflexion und vollig ncrmalenx 
Gang entlasssen. Damals bestand noch partielle Ea R. an den 
friilier gelahmten Muskeln. Das Zuriickbleiben der elektrischen Er- 
regbarkeit hinter der Motilitat war noch in weiteren 8 Fallen auf- 
fallig. Es ist dies eine Bestatigung der schon von Erb in seinem 
Handburh der Elektrotherapie ausgesprochenen Ansioht, daB die 
motorischen Fasern zu einer bestimmten Zeit der Regeneration 
bereits wieder leistungsfahig, aber damit noch nicht normal erreg- 
bar fiir elektrische Strome geworden sind. In 2 Fallen von par- 
tieller Medianuslahmung mit fehlender Beugung der Mittel- und 
Endglieder der Finger und des Daumens fehlten bei elektrischer 
Reizung vom N. medianus aus die Daumenopposition, wahrend 
sie vom N. ulnaris deutlich zu erzielen war. Hier wurde also die 
Innervation der Thenarmuskeln des Medianus vom Ulnaris aus 
auf dem Wege iiber dem Ramus anastomoticus vermittelt. Auch 
ungewohnliche Abweichungen von dem regularen Verhalten des 
elektrischen Befundes sind in einigen Fallen beschrieben worden. 
So beobachteten Nonne und Mann Fehlen der indirekten fara- 
dischen bei erhaltener indirekter galvanischer Erregbarkeit. In 
einem Falle konnte Nonne auch galvanische Ea R. bei erhaltner 
faradischer muskularer Erregbarkeit feststellen. Von Oppenheim, 
Bruns u. A. wurde auch faradische Zuckungstragheit beob- 
achtet. In einem meiner Falle von Ulnarisverletzung fand sich 
prompte direkte galvanische Erregbarkeit der gelahmten Muskeln, 
bei fehlender direkter faradischer Erregbarkeit und bei fehlender 
Erregbarkeit fiir beide Stromarten vom Nerven aus. Bei den Fallen 
von Ischiadicusverletzung bestatigte auch die elektrische Unter- 
suchung die iiberwiegende Beteiligung des Peronealgebiets an der 
Lahmung. Die vom N. peroneus versorgten gelahmten Muskeln 
zeigten zum groBten Teil komplette Ea R., wahrend im Gebiete des 
N. tibialis nur quantitative Storungen vorlagen. 

Trophische Storungen werden nach Nervenverletzungen nicht 
nur an den gelahmten Muskeln, sondern haufig auch an der Haut 
und deren Produkten, den Nageln und Haaren, sowie auch an den 
Knochen beobachtet. Wahrend aber die Muskelatrophie eine regel- 
maBige Begleiterscheinung jeder schwereren Nervenverletzung ist, 
und auch Knochenatrophien nach Fleischhauer und Mann in alien 
derartigen Fallen im Rontgenbilde nachgewiesen werden konnen, 
sind trophische Storungen der Haut und ihrer Produkte nur in 
einem gewissen Prozentsatz der Nervenverletzungen vorhanden. 
Bottiger will das haufige Fehlen trophischer Storungen dadurch 
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erklaren, daB die motorische und sensible Nervenfaser nicht selbst 
trophische Funktionen hat, sondern daB der peripherische Nerv 
noch eigene trophische Nervenfasern fiihrt, die im Nervenstamm 
gegen Traumen sehr widerstandsfahig sein sollen. DaB das 
haufige Fehlen von trophischen Storungen der Haut tatsach- 
lich hierauf zuriickzufiihren ist, halte ich auf Grund meiner 
Beobachtungen fiir wenig wahrschefnlich. Unter den Fallen mit 
volliger, durch Freilegung festgestellter Durchtrennung eines 
Nerven vermifite ich in 36 pCt. trophische Storungen der Haut, 
wahrend solche in 64 pCt. vorhanden waren. Da bei diesen Fallen 
sicher alle Fasem der Nerven durchtrennt waren, hatten auch 
jedesmal trophische Storungen auftreten mtissen. Es kann dem- 
nach eine starkere Widerstandsfahigkeit der trophischen Fasem in 
den Fallen, welche keine trophische Storung zeigten, nicht in Be- 
tracht kommen. Einleuchtender scheint mir, daB trophische und 
vasomotorische Storungen infolge besserer Ersatzmoglichkeiten 
durch Anastomosen seltener vorkommen als motorische und sen¬ 
sible Storungen. 

Die trophischen, vasomotorischen und sekretorischen Storungen 
der Haut, Nagel und Haare bestehen in der Hauptsache in blau- 
roter Verfarbung, Kalte, Weichheit, Verdiinnung oder odematoser 
Schwellung, vermehrter oder Verminderter Feuchtigkeit der Haut, 
Rissigkeit, Glanzlosigkeit, Langsriffung, Kriimmung und sonstiger 
Verbildung der Nagel, vermehrtem oder vermindertem Haar- 
wuchs in dem betreffenden Nervenbereich. In manchen Fallen 
kommt es zur Blasenbildung und zur Entstehung von Gesohwiiren 
an der Haut, deren Heilungstendenz eine sehr geringe ist. Ver- 
schiedentlich wird berichtet, daB trophische Storungen der Haut 
am haufigsten im Gebiete des N. medianus und ulnaris auftreten. 
Dies bestatigt sich auch bei den von mir beobachteten Fallen, 
jedoch sah ich auch einmal bei Radialislahmung eine Ulzeration 
an der Streckseite des Daumengrundgelenks und bei Ischiadicus- 
lahmung ein Druckgeschwiir an der Ferse auftreten. Nach Riedels 
Beobachtungen hatten die trophischen Storungen bei partieller Lei- 
tungsunterbrechung meist den Charakter der Dys- bezw. Hyper- 
funktion, bei volliger Leitungsunterbrechung mehr den der Atrophie. 
Ich kann dem nach meinen Erfahrungen nicht beistimmen. So 
fand ich z. B. Hyperamie der Haut und starkes Schwitzen sowohl 
bei Fallen mit volliger Kontinuitatstrennung des Nerven, die durch 
Operation bestatigt wurde, als auch bei solchen, bei denen die 
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sonstigen klinischen Erscheinungen so geringfiigig waren, daB 
ein operativer Eingriff nicht in Frage kam. 

Beichmann s’eht eine Schwellung des Handrxickens als cha- 
rakteristische trophische Stoning der Haut bei Radial islahmung 
an. SoJche Schwellungen am Handriicken waren bei mehreren 
von meinon Fallen von Radialislahmung deutlich ausgesprochen. 
Dabei handelte es sich aber zweifellos um sekundare Folgeer- 
scheinungen des Herabhangens der Hand in Beugestellung, wo- 
durch Stauung des Blutes und der Lymphe bedingt und infolge 
von Dehnung und Zerrung chronisch entzundliche Zustande an 
den Strecksehnen und deren Sche den am Handriicken hervor- 
gerufen und unterhalten werden. Gobel hat in einem derartigen Fall 
Freilegung und Exzision der Sehnenscheiden ausgefiihrt, deren 
Wandung eine Verdickung bis zu zwei Millimetern aufwies. 


Welche diagnostischen ScMilsse lassen sich nun aus den ge- 
schilderten klinischen Erscheinungen in Bezug auf das anatomische 
Verhalten der Nervenlasion ziehen ? 

Mit Sicherheit kann man zunachst auf Grund der motorischen, 
sensiblen, elektrischen und trophischen Storungen einjUrteil dariiber 
abgeben, ob es sich um eine organisch oder psychisch bedingte 
Lahmung handelt, wenn auch, wie oben erwahnt, einzelne Falle 
diagnostische Schwierigkeiten bieten konnen. - 

Was den Grad und die anatomische Beschaffenheit der Nerven - 
verletzung betrifft, so laBt sich zwar mcht mit volliger GewiBheit 
entscheiden, ob der Nerv total durchtrennt ist oder nicht, jedoch 
laBt sich auf Grund des klinischen Befundes aussagen, ob es sich um 
c ; ne schwere irreparable Schadigung des Nerven handelt, die einen 
operativen Eingriff erfordert. Hierauf kommt es ja fur unsere 
therapeutischen Erwagungen vor alien Dingen an. Denn es handelt 
sich bei den operativen MaBnahmen ja nicht allein darum, durch- 
schossene Nerven wieder durch Naht zu vereinigen, sondern auch 
darum, Weichteilnarben und Knochenwucherungen, die den Nerven 
umklammern, so wie narbige Veranderungen im Nerven seibst zu 
beseitigen. Gehen motorische und sensible Storungen in einem 
Nervengebiet nur mit quantitativen Veranderungen der elek¬ 
trischen Erregkarkeit einher, oder ist zwar partielle Ea R. vor- 
handen, die aber im Verlaufe einiger Wochen Neigung zur Besserung 
zeigt, so konnen wir uns auf konservative Behandlung beschranken 
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und damit auf Erfolg rechnen. 1st aber bei ausgesprochenen mo- 
torischen und sensiblen und eventuell auch trophischen, vaso- 
motorischen und sekretorischen Storungen die elektrische Erieg- 
barkeit ganzlich erloschen, oder liegt komplette Ea R. vor, die im 
Verlauf einiger Wochen keine Neigung zur Besserung zeigt, oder 
auch partielle Ea R., die ausgesprochene Tendenz zur Verschlim- 
merung aufweist, dann ist als erwiesen zu betrachten, daB eine 
schwere irreparable Schadigung des Nerven vorhanden ist, die 
ein operatives Vorgehen notwendig macht. Auf eine schlechte Pro¬ 
gnose weist vor allem das friihzeitige und rasche Sinken der mus- 
kularen galvanischen Erregbarkeit hin. Entscheidend fiir die In- 
dikation zur Operation ist also vor allem der elektrische Befund. 

Selbstverstandlich muB dabei auch der iibrigeklinischeBefund, 
auf das Sorgfaltigste beachtet werden, zumal bei der Riickbildung 
der Lahmungserscheinungen, wie wir gesehen haben, die Besserung 
der Motilitat der der elektrischen Erregbarkeit nicht selten voraus- 
eilt, und erst ere daher sich manchmal als ein feineres Reagens fiir 
die Beurteilung des Verlaufs der Lahmung erweist, als letztere. 
Das Bestehen von sensiblen Reizerscheinungen laBt keinen SchluB 
darauf zu, ob die Kontinuitat des Nerven erhalten ist oder nicht. 
Es ist zwar behauptet worden, daB starke Schmerzen dafiir sprechen, 
daB die Leitung im Nerven nicht ganz unterbrochen ist. In der 
Halfte der Falle mit Schmerzen, die ich sah, war aber der Nerv 
vollig durchschossen, sogar mit Distanz der Enden von 4 und 5 cm. 
Jedesmal aber fand sich am zentralen Ende des Nerven ein Neurom, 
welches als Ursache der Schmerzen anzusehen war. Sehr heftige 
Schmerzen konnen an und fur sich, wenn sie jeglicher konservativen 
Therapie trotzen, die Indikation zur Freilegung des Nerven ab- 
geben. 

Unter den von mir beobachteten Fallen hielt ich bei 60 pCt. 
die operative Behandlung fiir angezeigt. 

t)ber den Zeitpunkt fur den operativen Eingriff gehen die 
Ansichten noch vielfach auseinander. 

Von chirurgischer Seite ist der primaren Nervennaht das Wort 
geredet worden, doch kann man hiervon, da es sich doch in der 
Regel um nicht aseptische Wunden handelt, wohl kaum gute Er- 
folge erwarten. Einige Chirurgen, wie Wilms, Ouugele u. A. 
empfehlen ein moglichst friihzeitiges operatives Vorgehen in alien 
Fallen, wo keine Infektionsgefahr duroh vorhandene Eiterungen 
besteht. Sie weisen darauf hin, daB die Aussicht fiir den operativen 

Monatischrlft f. Psychiatric u. Neurologie. Bd. XLII. Heft 3. H 
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Erfolg kurze Zeit nach der Nervenverletzung giinstiger sei als 
spater, weil die Nervenenden nicht narbig verandert, keine Yer- 
wachsungen mit der Umgebung und noch keine Neurombildungen 
entstanden seien. Die Krankheitsdauer werde dadurch abge- 
k.iirzt. Eine Versohlimmening durch die Operation sei nicht zu 
befiirchten. Wilms stellt die Forderung, daB die Probeincision 
als diagnostisches Hilfsmittel bei Nervenverletzung anerkannt 
werden mfisse. 

Auch einige Neurologen, wie Cassirer und Lewandowsky treten 
fur ein friihzeitiges Operieren ein. Die Mehrzahl derselben steht 
jedoch auf dem Standpunkt, daB es ratsam sei, wenigstens in alien 
Fallen, bei denen nicht eine vollige Leitungsunterbrechung von 
vomherein als zweifellos anzusehen ist, bis zum Ablauf von etwa 
3 oder 4 Monaten nach der Verletzung zu warten. Die Resultate 
der Friihoperationen seien nicht giinstiger als die Erfolge der einige 
Monate spater vorgenommenen. Die Verhaltnisse erlaubten 
spater in neurologischer Beziehung ein klareres Urteil. Manche 
Falle, bei denen anfangs die Aussicht auf spontane Heilung sehr 
zweifelhaft war, konnten doch durch konservative Behandlung 
in wenigen Monaten uberraschende Besserung zeigen. Besonders 
sei ein Hinausschieben der Operation fiber den vierten und fiinften 
Monat hinaus angezeigt in Fallen, wo komplizierte Frakturen 
langere Zeit mit eitriger Sekretion und Fieber einhergingen. Nach 
Sauter kann in derartigen Fallen der InfektionsprozeB selbst nach 
vollger Abheilung der auBeren Wunde wieder aufflackern, wo- 
durch die Operationsaussichten. schwer beeintrachtigt werden 
konnen. So fiihrt Spielmeyer zwei Falle an, wobei drei Wochen nach 
abgeschlossener Eiterung operiert wurde, und im AnschluB an die 
Operation nochmals Eiterung eintrat. Auch ich kann fiber einen 
Fall von TJlnarislahmung berichten, bei dem mehrere Wochen nach 
Ablauf einer langdauemden Eiterung Nervennaht ausgefiihrt wurde, 
und bei dem vier Monate nach der Operation, nachdem bereits 
Besserung der Interosseusfunktion eingetreten war, ein groBer Ab- 
szeB auftrat, der das Resultat der Operation zunichte machte. 

Spielmey'ers eingehende histologische Untersuchungen haben 
wesentlich zurdClarung der Frage fiber den Zeitpunkt der Operation 
beigetragen. Er wies auf die bekannten wichtigen Vorgange hin, 
die sich im peripheren Teil des Nerven abspielen durch Wucherung 
der Schwannschen Zellen, deren Plasmamassen sogenannte Band- 
fasern im peripheren Nerven bilden, in welche die Neiurofibrillen 
aus dem zentralen Nervenanteil hineinwachsen, dieselben gleioh- 
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sam als Bahngleise fur ihre Vorwartsbewegung beniitzend. 1 ) Diese 
Bandfasem sind in den ersten Monaten breit und zur Aufnahme 
und Leitung der Nervenfasern geeignet, schwinden aber mit der 
allmahlichen derbfaserigen bindegewebigen Umwandlung des de- 
generierenden Nerven. Diese anatomisehen Vorgange sprechen 
dafiir, daB die Bedingungen fur die Regeneration des Nerven 
am giinstigsten innerhalb der ersten drei bis vier Monate sind. Mit 
Riicksicht auf diese histologischen Verhaltnisse sollte man daher 
wenn irgend moglich in Fallen, in welchen die Indikation fiir die 
Operation gegeben ist, keinesfalls deren Ausfiihrung iiber vier 
Monate hinausschieben. Freilich kommen oft allerlei Verhaltnisse 
in Betracht, die der Durchfiihrung dieser Forderung im Wege stehen. 
Obwohl ich selbst mehr und mehr zu dem Standpunkt gekommen 
.bin, in geeigneten Fallen die Operation moglichst bald nach Ab- 
schluB der Wundheilung vorzuschlagen, sind doch etwa die Halfte 
meiner operierten Falle erst ein halbes Jahr nach der Verletzung 
oder noch etwas spater zur operativen Behandlung gelangt. Zum 
Teil lag dies daran, daB es sich bei einer Reihe von Fallen um kom- 
plizierte Knochenbriiche mit langdauernden Eiterungen handelte, 
•deren vollige Ausheilung erst abgewartet werden muBte, zum Teil 
aber auch daran, daB die Kranken erst monatelang in anderen 
Lazaretten lagen, wo eine eingehende neurologische Untersuchung 
n : cht vorgenommen und eine Operation nicht vorgeschlagen war. 
Unter den operierten Fallen kamen daher nur 20pCt. vor Ablauf 
eines Vierteljahrs nach der Verletzung zur ersten neurologischen 
Untersuchung und drei bis vier Monate nach der Verletzung zur 
operativen Behandlung. 

Was nun die Art des operativen Eingriffs anlangt, so hangt 
dieser ganz von dem anatomisehen Befunde bei Freilegung des 
Nerven ab. In nahezu der Halfte der von mit beobachteten Falle 
war der Nerv vollkommen durchtrennt. Die Nervenenden waren 
teils mit einer Weichteilnarbe teils mit Knochenteilen verwachsen. 
Der entstandene Defekt betrug oft mehrere, in einem Falle sogar 
7 cm. In 7 Fallen fanden sich meist am zentralen Nervenende 
spindelformige oder kolbige Auftreibungen, bis zu Hat@elnuBgroBe. 
Diese kolbigen Anschwellungen werden meist als Neurome bezeich- 

*) Nach einem Vortrag Edingers auf der diesjahrigen Versammlung 
sudwostdeutseher Neurologen und Psychiater in Baden-Baden dienen die 
Bandfasem nicht nur als Bahngeleise sondem auch als Niihn.atorial fiir 
die vortlringenden Neurofibrillen. Die Bandfasem schwinden im gleichen 
MaBe wie die Neurofibrillen weiterwachsen. 

11 * 
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net. Nach den histologischen Untersuchungen von Spielrmyer und 
Bedlich handelt es sich aber haufig nicht um eigentliche Neurome, 
sondern je nach der Zeitdauer ihres Bestehens um wucherndes 
oder derbes Granulationsgewebe, zwischen dessen Ziigen sich mark- 
haltige oder marklose Nervenfasem bezw. Zerfallsmaterial von 
solchen finden. Einige Male waren mehrere neuromartige Auf- 
treibungen an einem Nerven vorhanden, zwischen welchen sich ent- 
weder Narbengewebe oder ein stark verdiinntes Stuck des Nerven 
befand. Das periphere Nervenende war in der Regel erheblich ver- 
dtinnt. In etwas mehr als der Halfte der Falle war der Nerv zwar 
in seiner Kontinuitat erhalten, aber durch narbige Verwachsungen 
eingeschniirt und zwar in zwei Dritteln dieser Falle durch Weioh- 
teilnarben, in einem Drittel durch Knochenwucherungen. In einigen 
von diesen Fallen war der Nerv nicht nur von Narbengewebe um- 
geben und durch dasselbe komprimiert, sondern auch selbst von 
Narbengewebe durchsetzt. In einem oben beschriebenen Fall von 
partieller Medianuslahmung war der Nerv selbst nicht ladiert, 
dagegen war der in der Gegend von der Verletzung abgehende 
Muskelast fiir die gelahmten Muskeln abgetrennt. 

SchlieBlich sind noch zwei Falle zu erwahnen, bei welchen sich 
keine makroskopisch nachweisbare Veranderung am Nerven fand. 
Der eine mit Radialislahmung war, als er zur Aufnahme kam, be- 
reits auswarts operiert, so daB ich also den anatomisohen Behind 
nicht selbst sah. Ich fand bei ihm noch ein Jahr nach der Ver¬ 
letzung Parese der Extensoren der Finger und des Daumens mit 
partieller Ea R. in diesen Muskeln und mit ausgesprochener Sen- 
sibilitatsstorung im Radialisgebiet. Bei dem zweiten Fall mit 
Ischiadicuslahmung war ich ebenfalls bei der Freilegung des 
Nerven nicht zugegen. Hier bestand ein Jahr nach der Verletzung 
noch vollige Lahmung des N. peroneus und des N. tibialis mit 
kompletter Ea R. und Sensibilitatsstorung im ganzen Ischiadicus- 
gebiet. Es sind nun zwar bereits verschiedene Falle veroffentlicht 
worden, bei welchen trotz schwerer motorischer und sensibler Lah¬ 
mung mit kompletter EaR. der entsprechende Nerv bei seiner Frei¬ 
legung makroskopisch intakt vorgefunden wurde. Als Ursaclie 
wurde eine starke Kommotions- bezw. Kontusionswirkung auf den 
Nerven durch das GeschoB angenommen. Ich kann mir wohl vor- 
stellen, daB durch starke Erschiitterung eine voriibergehende Funk- 
tionsstorung des betroffenen Nerven stattfinden kann, halte es 
jedoch fur ausgeschlossen, daB eine solche noch nach Ablauf 
eines Jahres eine voile motorische und sensible Lahmung des 
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ganzen Nervengebietes mit kompletter Ea R., wie in dem von mir 
beobachteten Fall von Ischiadicuslahmung bewirken konnte. Ich 
bin vielmehr der tfberzeugung, daB eine starke Quetschung des 
Nerven, sei es direkt durch das GeschoB bezw. zwischen GeschoB 
und Knochen oder durch hydraulisohe PreBwirkung eine blutig- 
serose Durchtrankung bezw. entziindliche Infiltration des Nerven 
mit nachfolgender Degeneration der Nervenfasern und endo- 
neuraler Narbenbildung hinterlieB, welche die Leitungsfahigkeit 
des Nerven so vollstandig unterbrach, daB die Storung einer volligen 
Kontinuitatstrennung gleich kam. Dabei konnte der Nerv nach 
Ablauf einer gewissen Zeit auBerlioh bei makroskopischer Be- 
trachtung ein anscheinend intaktes Aussehen zeigen. Forster fand 
in einem solchen Falle nach Spaltung der Nervenscheide schwere 
Verletzung im Innern des Nerven, in dem die einzelnen Nervenfasern 
durch narbige Strange eingeschniirt, stark verdunnt und zum Teil 
total durchtrennt waren. 1 ) 

Was die einzelnen Operationen 2 ) anlangt, so wurde in nahezu 
der Halfte der operierten Falle, namlich in alien, bei welchen der 
Nerv vollig durchtrennt war, Nervennaht ausgefiihrt. Stoffel legt 
besonderen Wert darauf, die Nervenenden so mit einander zu ver- 
nahen, daB die funktionell zusammengehorigen Fasem, also die 
motorischen mit den motorischen, die sensiblen mit den sensiblen 
vereinigt werden. Abgesehen davon, daB wir die genaue Lage der 
Fasem, welche funktionell zusammengehoren, im Nerven nooh 
keineswegs kennen, und daB die Nervenenden oft schon vor der 
Operation derartig um ihre Langsachse verschoben sein konnen, 
daB es unmoglich ist, sie in die anatomisch richtige Stellung zu- 
einander zu bringen, erscheint auch diese Forderung Stoffels iiber- 
fliissig und zwar deshalb, weil in Fallen, wo Nervennaht indiziert 
ist, der periphere Teil des Nerven meist schon total degeneriert 
ist, und es dalier nicht auf die Vere'nigung funktionell gleichartiger • 
Fasem ankommt, sondern nur darauf, daB die zentralen Fasern 
die Moglichkeit haben, in das durch die Biimjerschen Bandfasern her- 
gestellte Geleise zu gelangen, auf dem sie ihren Endorganen zu- 
streben konnen. 


*) Auch Perther und Spieltneyer berichteten bei der diesjahrigea 
Ver.sa 1 r 4 r.lung 8udwestdeut8cher Neiurologen und Psychiater auf ir.eine 
Anfrage, daB sie in al.nliehen Fallen schwere degenerative Erscheinungen 
ini Xervc n festellen konnte. 

*) Die Operation ist in fast alien Fallen vcn Herm Sanitatsrat Dr. 
Muller, Stabsarzt am Reservelazarett, ausgefiihrt. 
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Bei Defekten von 3 bis 4 cm Lange lieBon sich die Nervenenden 
bei geeigneter Gelenkstellung noch direkt durch Naht vereinigen. 
In 5 Fallen, bei welchen erheblichere Defekte vorlagen, die durch 
Resektion der mit Weichteilnarben und Knochen verwachsenen 
Nervenenden, sowie von Neuromen in einem Fall bis zu einer Lange 
von 12 cm vergroBert werden muBten, so daB eine direkte Ver- 
einigung der Nervenenden durch Naht auch bei starkster An- 
nakerung derselben mittels entsprechender Gelenkstellung nicht 
moglich war, wurde Nervenplastik vom peripheren Nervenende 
aus, in einem Falle auch Einschaltung eines Edinger&chen Gallert- 
rohrchens zwischen die Nervenenden ausgefiihrt. 

In etwa einem Viertel der Falle, wobei der Nerv in seiner Kon- 
tinuitat erhalten, aber mit Weichteilnarben verwachsen und durch 
solche komprimiert war, wurde er zunachst von der narbigen 
Umgebung losgelost. Zeigte sich dann, daB der Nerv selbst sich 
infolge von narbigen Veranderungen in seinem Innem derb anfiihlte, 
daB also n'cht nur eine perineurale, sondern auch eine endoneurale 
Narbe vorhanden war, so wurde mehrfach die endoneurale Neuro- 
lyse nach den Angaben Stoffels angeschlossen. In solchen Fallen 
pflegt die Leitung der Nervenfasem zwar erheblich geschadigt, 
aber doch nicht vollkommen unterbrochen zu se : n. Es ware daher 
einerseits halbe Arbeit, sich mit der perineuralen Neurolyse zu be- 
gniigen und die endoneuralen Veranderungen nicht zu beseitigen, 
andererseits ware aber auch die Resektion und Naht des narbig 
veranderten Nervenabschnitts nicht gerechtfertigt, weil dadurch 
die noch erhaltenen und leitungsfahigen Fasern zugleich mit den 
zerstorten entfernt wiirden, was zum mindesten fur eine gewisse 
Zeit eine Steigerung der Funktionsstorung zur Folge hatte. Es ist 
daher kein Zweifel, daB die Stoffehche Operation in geeigneten 
Fallen ein wohlbegriindetes operatives Verfahren darstellt. Bei 
t sehr stark entwickelter s und derber endoneuraler Schwiele kann 
es freilich technisch unmoglich sein, die einzelnen Nervenfasem 
zu isolieren und von dem Narbengewebe zu befreien. Auch hatte 
dies bei Fasern, die bereits der Degeneration anheimgefallen sind, 
keinen Zweck. In solchen Fallen hat eben Resektion und Naht 
anstelle der Neurolyse zu treten. 

Nach Beendigung der Operation am Nerven wurde derselbe 
anfanglich — etwa in der Halfte der Falle — zum Schutz gegen 
Druck von seiten benachbarter Knochen mittels gestielter Muskehi-, 
Fett- und Faszienlappen gepolstert. Spaterhin wurde Umhiillung 
des operierten Nerven mit sterilisierten Kalbsarterien angewandt. 
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Das letztere Verfahren ist nach experimentellen Untersuchungen 
von Biltrolj vorzuziehen. Hierbei war das Muskelpolster nach einem 
Vierteljahr in eine derbe, die Nahtstelle umschniirende Narbe um- 
gewandelt, wahrend bei Benutzung von Kalbsarterien narbige Ein- 
schniirungen ausblieben. In drei Fallen wurde der Nerv mit 
frischem, von einer vorausgegangenen Bruchoperation bei einem 
anderen Patienten gewonnenen Bruchsack umhiillt, ein auch von 
anderen Chirurgen geiibtes Verfahren ( Jerusalem), das sich be- 
wahrt hat. 

Fur die Nachbehandlung ist es zunachst von Wichtigkeit, 
daB die Extremitat etwa 14 Tage lang in einer Gelenkstellung 
fixiert wird, welche moglichste Entspannung des Nerven bezw. 
Annaherung der getrennt gewesenen Nervenenden aneinander ge- 
wahrleistet. Dann wird mit vorsichtigen passiven Bewegungen 
und mit leichter Massage begonnen. Die weitere Behandlung be¬ 
st eht in ausgiebigen passiven und aktiven Bewegungen, Elektri- 
sation der gelahmten Nerven und Muskeln, sowie in Massage der 
letzteren. Zur Mobilisation versteifter Gelenke kommen ferner 
Pendelixbungen und HeiBluft- oder HeiBwasserbehandlung in Be- 
tracht. Bei aktiven Bewegungsubungen sind anfanglich gleich- 
sinnige Bewegungen beider Extremitaten empfehlenswert. Den 
groBten Wert unter diesen Behandlungsarten hat zweifellos die 
elektrische Behandlung, da diese die einzige Moglichkeit bietet, 
die physiologische Funktion des Muskels, die Kontraktion, auszu- 
losen, wenn es auch wohl als ausgeschlossen zu betrachten ist, 
daB der elektrische Strcm den RegenerationsprozeB im Nerven selbst 
irgendwie giinstig beeinfluBt. UnerlaBliche Vorbedingung dafiix* 
ist natiirlich ein guter Elektrisierapparat, der die Moglichkeit zu 
galvanischer Behandlung bietet, da die faradische Erregbarkeit 
der Nerven und Muskeln bei den zur Operation gekommenen Fallen 
in der Regel erloschen ist. Es ist daher ein dringendes Erfordemis, 
daB alle operierten Falle zur Nachbehandlung in ein Lazarett, 
dem ein solcher Apparat und ein neurologisch geschulter Arzt zur 
Verfiigung steht, verlegt werden. Ich habe es nicht selten erlebt, 
daB Nervenlahmungen mit kompletter Ea R. vor ihrer Aufnahme 
bei mir in anderen Lazaretten mit der faradischen Rolle behandelt 
waren, was naturlich ganzlich wertlos ist. 

Bei gewissen Formen von Nervenlahmungen ist auch das 
Tragen von Apparaten zur Vermeidung von Dberstreckungen der 
gelahmten Muskeln und Sehnen, zur Verhinderung von Kontrak- 
turstellungen und zur Unterstiitzung der Muskelfunktion unerlaB- 
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lich, namentlich bei Radialis- und Peroneuslahmungen. Von clii- 
rurgischer Seite wird auch empfohlen, bei irreparablen Nerven- 
lahmungen die Sehnen der in tJberstreckung geratenen gelahmten 
Muskeln durch Verkiirzung wieder in erhohte Spannung zu ver- 
setzen, besonders die des M. peroneus und brevis bei Peroneus- 
lahmung und die der Hand- und Fingerstrecker bei Radialislah- 
mung; ferner die Sehnen normal funktionierender Muskeln auf 
die von gelahmten zu verpflanzen, z. B. die der Flexores carpi 
radialis und ulnar is auf die Strecksehnen der Finger und des Dau- 
mens. Sudeck berichtet iiber ausgezeichnete Resultate, die er mit 
Tendodese bei irreparabler Radialislahmung erzielte. Auch ich 
liabe in einem Fall von Radialislahmung, bei welchem die Nerven- 
naht wegen zu groBen Defektes am Nerven nicht ausfiihrbar ge- 
wesen war, und daher jegliche Aussicht auf Heilung der Radialis¬ 
lahmung ausgeschlossen war, durch Sehnenverpflanzung und -Ver- 
kiirzung einen recht guten Erfolg gesehen. Trotz volliger Radialis¬ 
lahmung hing die Hand nicht in Beugestellung herab, sondern stand 
in leicht dorsal flektierter Stellung, und es konnte ein kraftiger 
Handedrack ausgeiibt werden. In einem zweiten Fall von Radialis¬ 
lahmung bei welchem ebenfalls die Nervennaht infolge eines Defktes 
von 9 cm Lange aussichtslos war, konnte auch durch die spater 
vorgenommene Sehnenplastik und Sehnenraffung trotz Besserung 
der vorher extremen Beugestellung des Handgelenks kein brauch- 
bares Resultat erzielt werden, weil zugleich vollige Versteifung 
des Ellenbogengelenks und hochgradige unkorrigierbare Pro- 
nationsstellung der Hand infolge entsprechender Verwachsung der 
Unterarmknochen im AnschluB an Knochenbruch bestand. Hier 
wurde schlieBlich Amputation der Hand zwecks Anbringung 
einer Protese angeschlossen. Sehnenverkiirzung und Sehnenver- 
pflanzungen diirfen aber jedenfalls nur dann ausgefiihrt werden, 
wenn der Wiedereintritt der Funktion der gelahmten Muskeln 
auf Grand des anatomischen Befundes bei Freilegung des Nerven 
mit volliger Sicherheit als ausgeschlossen zu betrachten ist, und 
wenn auch eine iiber ein Jahr hinaus durchgefiihrte sachgemaBe 
Behandlung keinen Erfolg gezeitigt hat. In solchen Fallen 
verdienen diese Operationen meinesErachtens den Vorzug vor dem 
Tragen von Apparaten. 

Wie steht es nun mit den Heilerfolgen der operativen Behand¬ 
lung von Nervenverletzungen ? 

Von einigen Autoren wird iiber iiberraschende Friihheilungen 
berichtet. So will Lowenstein bei volliger Durchtrennung des N. 
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radialis und Nervennaht nach drei Tagen erste Wiederkehr der 
Funktion und naoh 10 Tagen vollige Wiederherstellung beobachtet 
haben. Thiemann beobachtete bei Nervennaht am Ischiadicus nach 
Rcsektion einer Narbe am Ende der zweiten Woche die Wiederkehr 
der ersten Zehenbewegungen, nach vier Wochen gute Motilitat 
im Tibialis- und Peroneusgebiet. Solch rasche Heilresultate sind 
freilich leider seltene Ausnalimen. Die Statistiken erfahrener Neu- 
rologen wissen hieriiber nichts zu berichten. Sie sind auch bei Fallen 
von volliger Durchtrennung des Nerven und Nervennaht nach der 
Theorie der Regeneration des peripheren Nerven vom zentralen 
Ende aus, welche die meiste Anerkennung gefunden hat, nicht zu 
erklaren. Nach dieser Theorie mvissen bekanntlich die aus dem 
zentralen Nervenabschnitt hervorsprossenden Neurofibrillen den 
peripheren degenerierten Nerven bis zu den Muskeln durchwachsen, 
bevor eine Wiederherstellung der Funktion erfolgen kann. Die 
Wiederkehr der Funktion wird also in der Regel um so langer auf 
sich warten lassen, je zentraler der Sitz der Lasion und je langer der 
degenerierte Nervenabschnitt ist. Aus zahlreichen Beobachtungen 
an Kriegsverletzten gcht hervor, daC dies tatsachlich auch zutrifft. 
Bei sehr hochsitzenden Verletzungen kommt auch eine Schadigung 
der motorischen Ganglienzellen des Riickenmarks durch retrograde 
Degeneration in Frage (Ni/31). Die Bethe sche Theorie von der Auto¬ 
regeneration des degenerierten Nervenabschnitts scheint mir nach 
den Kriegserfahrungen keineswegs an Beweiskraft gewonnen zu 
haben, Venn s : e natiirlich auch zur Erklarung der Falle von iiber- 
raschend schneller Heilung in Anspruch genommen wird. Wenn sie 
virkliohzu recht bestande, konnten die Falle von Friihheilung nach 
Nervennaht nicht so enorm selten sein. Nach Spielmeyer tritt die 
Wiederkehr der ersten Funktion nach Nervennaht durchschnittlich 
erst nach dreizehn bis vierzehn Wochen, in den giinstigsten Fallen 
nach sieben bis acht Wochen ein. Die Besserung kann aber auch 
erst dreiviertel bis ein Jahr, selbst anderthalb bis zwei Jahre nach 
der Operation einsetzen. 

Anders verhalt es sich naturlich bei der Entfemung von peri- 
neuralen Narben, da hierbei keine ganzliche Degeneration des peri¬ 
pheren Nervenabschnitts vorzuliegen braucht. Die Leitungsunter- 
brechung ist ja hier nur durch eine Schadigung der Nervenfasern 
durch Druckwirkung bedingt, von der diese sich nach Entfernung 
der schadigenden Ursache rasch erholen konnen. DemgemaO sind 
auch eine Reihe von Fallen veroffentlicht worden, die schon wenige 
Tage nach Vornahme der Neurolyse Besserung zeigten. Auch 
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nach endoneuraler Neurolyse ist uber Erfolge nach Ablauf von 
Tagen und wenigen Wochen berichtet worden. So sah Mann bei 
Stoffels cher Neurolyse bereits nach zwei Tagen die ersten Be- 
wegungen der gelahmten Muskeln eintreten. 

Ich selbst konnte bei meinen Fallen zweimal sofortiges Auf¬ 
horen von vorher sehr qualenden Schmerzen im AnschluB an die 
Operation feststellen, das eine Mai durch Entfemung eines Neu- 
roms und narbiger Verwachsungen in der Umgebung des N. ulnaris 
am Ellenbogen, das andere Mai durch Loslosung des Plexus bra- 
chialis aus narbiger Umgebung. In beiden Fallen erklarte der Weg- 
fall des durch den Narbendruck ausgeubten Reize3 auf sensible 
Nervenfasern ohne weiteres das sofortige Aufhoren der Schmerzen. 
Wenn der Nervenschmerz in jedem Falle von einer Neuritis stammte, 
wie Schlopmann annimmt, so ware das sofortige Aufhoren von 
Schmerzen nach der Operation nicht moglich. 

Die Wiederkehr der ersten Bewegungen gelahmter Muskeln 
beobachtete ich zwei Monate nach der Operation in zwei Fallen von 
Neurolyse und in einem weiteren Fall, bei dem eine an der late- 
ralen Seite des N. ischiadicus sitzende kleine Narbe entfernt war. 
In etwa der Halfte der operierten Falle, wovon ein Drittel Neuro- 
lysen und zwei Drittel Nervennahte betrafen, erfolgte die erste 
Wiederkehi' der motorischen Funktion nach drei bis sechs Monaten. 
Der spateste Eintritt der ersten Bewegungen gelahmter Muskeln 
geschah nach 8 Monaten bei einem Fall von Neurolyse und drei 
Fallen von Nervennaht. Unter den letzteren waren zwei Falle von 
Nervenplastik bei Defekten von drei bis fiinf cm. Bei dem Fall 
von Ulnarislahmung mit 10 cm langem Defekt des Nerven, bei dem 
Einschaltung eines Edingerachen Gallertrohrchens zwischen die 
Nervenenden vorgenommen war, stellte sich der Beginn der 
motorischen Funktion nach 5 Monaten ein. 

Im ganzen laBt sich demnach sagen, daB der Wiedereintritt 
der motorischen Funktion bei den Fallen von Neurolyse etwas 
rascher erfolgte als bei denjenigen von Nervennaht. Doch war 
dies durchaus nicht die Regel. Auch unter den Fallen, bei welchen 
die motorische Funktion am spatesten wiederkehrte, befand sich 
einer mit Neurolyse. Bei Beurteilung des Wiedereintritts der mo¬ 
torischen Funktion hat man sich ganz besonders vor Tauschungen 
zu hiiten, die, wie oben naher erortert wurde, durch vikariierendes 
Eintreten anderer Muskeln hervorgerufen werden konnen. 

Die sensiblen Storungen zeigten zwar nach Wochen und Mo¬ 
naten eine Einengung der Storung des betroffenen Hautbezirks, 
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doch war in fast alien Fallen, bei welchen die Sensibilitat iiberhaupt 
gestort jvar, zur Zeit der Entlassung noch ein Rest der Sensibilitats- 
storung vorhanden. Auch blieb das Verhaltnis der Storung der 
einzelnen Qualitaten zueinander so, daB die Schmerzstorung einen 
geringeren, die Temperaturstorung einen weiteren Bezirk einnahm, 
als die Beriihrungsstorung. DaB die Ruckbildung der Storung 
der elektrischen Erregbarkeit oft langsamer vor sich ging, als die 
der motorischen Lahmung, wurde oben schon angefuhrt. Die 
trophischen Storungen erwiesen sich zum groBten Teil als sehr 
hartnackig. 

Der weitere Verlauf gestaltete sich l)eziiglich der Dienstfahig- 
keit so, daB von den operierten Fallen 10 pCt. als felddienstfahig, 
45pCt. als garnisondienstfahig, lOpCt. als arbeitsverwendungs- 
fahig und 13 pCt. als kriegsverwendungsunfahig entlassen wurden. 
22 pCt. befinden sich noch in Lazarettbeliandlung. Die als kriegs¬ 
verwendungsunfahig entlassenen Kranken waren nach Verlegung in 
ein anderes Lazarett zur Entlassung gekommen. Einer davon mit 
schwerster Lahmung des Plexus bracliialis hot wohl kaum irgend 
welche Aussicht auf Heilung. Von den drei anderen, zwei Ra- 
dialislahmungen und einer Ulnarislahmung, befand sich einer im 
fiinften, einer im neunten und einer im elften Monat nach der Ope¬ 
ration. Bei alien dreien war bereits Besserung der Motilitat ein- 
getreten, die bei Weiterbehandlung wohl noch fortgeschritten ware. 
Meines Erachtens diirfen solche Falle nicht zu friih als kriegsver- 
wendungsunfahig entlassen werden, da eine sachgemaBe Behand- 
lung dann in der Regel nicht mehr stattfindet. Es liegt im Interesse 
der Kranken selbst und des Staates, daB solche Leute weiter be- 
handelt werden, solange noch irgend welche Aussicht auf weitere 
Besserung und auf Wiederherstellung der Dienstfahigkeit, wenig- 
stens der Arbeitsverwendungsfahigkeit, besteht. 

Das Gesamtresultat bei den operierten Fallen ist als verhalt- 
nismaBig giinstig zu bezeichnen, wenn man bedenkt, daB nur die 
schweren Falle von Nervenlahmung nach SchuBverletzung zur 
Operation kommen. 

Bei den nicht operierten Fallen von Nervenverletzungen, 
welche 40pCt. der Gesamtzahl ausmachten, war das Ergebnis 
inbezug auf Heilung und Dienstfahigkeit zwar noch etwas gunstiger. 

4 pCt. wurden als felddienstfahig, 48 pCt. als garnisondienstfahig 
und 48pCt. als arbeitsverwendungsfahig entlassen. Jedoch ist 
zu berucksichtigen, daB es sich hier von vomherein um leichtere 
Lahmungsformen handelte, die einen giinstigen Verlauf ohne Ope- 
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ration erwarten lieBen. Die Zeitdauer der konservativen Behand- 
lung der nicht operierten Falle war in der Regel eine recht lange. 
Zwei Falle befanden sich iiber zwei Jahre, alle iibrigen tiber ein 
Jahr nach der Verletzung in Behandlung. Die Moglichkeit ist 
naturlich nicht ausgeschlossen, daB bei dem einen oder anderen 
von den konservativ behandelten Fallen durch operatives Vor- 
gehen ein rascheres und vielleicht auch noch giinstigeres Heilre- 
sultat zu erzielen gewesen ware. 

In letzter Zeit war ich als Bataillonsarzt leider recht oft ge- 
notigt, Falle von geheilter, unkomplizierter Weichteilverletzung 
mit Nervenlahmung als dienstunbrauchbar entlassen zu miissen, 
bei welcben ein operativer Eingriff zweifellos ein giinstiges Resultat 
gebracht hatte. Die Leute weigerten sich, sich einer Operation zu 
unterziehen, meist mit der Begriindung, daB ihnen wahrend der 
Lazarettbehandlung von dem behandelnden Arzt nicht zur Opera¬ 
tion geraten bezw. sogar davon abgeraten worden sei, da die Lah- 
mung von selbst zuriickgehen werde. t)ber ahnliche Erfahrangen 
hat Fumrohr berichtet. Wahrend meiner Tatigkeit als ordinierender 
Arzt einer Nervenabteilung habe ich es in keinem einzigen Fall 
erlebt, daB ein Kranker die vorgeschlagene Operation abgelehnt 
hatte. Die Leute sahen eben dort bei ihren Kameraden die gun- 
stigen Erfolge der operativen Behandlung und waren daher gem 
bereit, sich operieren zu lassen. In Anbetracht solcher Erfalirungen 
kann nicht dringend genug empfohlen werden, Kranke mit Ver- 
letzungen der peripherischen Nerven moglichst bald in einer Nerven¬ 
abteilung unterzubringen. 
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(Aus der Irrenanstalt Hamburg-Langenhom [Dir.: Prof. Dr. Neuberger]). 

Cber Temperatur und Blutdrucksohwankungen 
sowie Lungenbefund bei Gelsteskranken. 

Von 

Dr. RICHARD ZIMMERMANN. 

Untersuchungen iiber den epileptischen und paralytischen 
Anfall hatten eine Reihe auffalliger Abweichungen in der Zu- 
sammensetzung des Blutbildes, bemerkenswerte Anderungen der 
ciweif3spaltenden Krajte ihrer Sera und eine Herabsetzung der 
Alkaleszenz des Blutes ergeben. Es fanden sich also mancherlei 
Erscheinungen, die an den anapbylaktischen Shock der Tierver- 
suche erinnem, so dab es nahe lag, das Krankenmaterial auf weitere 
Anzeichen einer EiweiBspaltvergiftung zu untersuchen. 

1. auf den Pfeiffer sohen Temperatursturz, 

2. die Biedl&ohe Blutdrucksenkung, 

3. die Lungenstarre. 

Zu diesem Zwecke wurden bei einer Anzakl epileptischer und para - 
Jytischer Frauen und Madchen wahrend 6—8 Wochen zahlreiche Temperatur - 
bestimmungen vorgenommen. Bei Anderungen der seelischen Gleich- 
gewichtslage, wie sie niclit selten den Anfall einleiten, wurde die Tomperatur 
noch aufmerksam beachtet. Gleich nach dem Anfall wurd.e in den n&chsten 
Stunden alle 20—30 Minuten gemeasen. 

Lebhaftere Temperaturbewegungen wurden haufig, meist im 
Zusammenhang mit Anfallen angetroffen und zeigten — beinahe 
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ausnahmslos — einen schnell voriibcrgehenden Veclauf. Jedocli, 
auch ohne, daB es zu Anfallen kam, erhob sich mit einem Male die 
Kurvenlinie aus dem gleichmaBigen Zick-Zack plotzlich um 10 bis 
12 Strich oder sank jah um 3 bis 5 Strich herunter. Es sind dies 
vor allem schnell ablaufende Erscheinungen, die hochstens 1—1 ]■> 
Stunden anhalten. Ein erklarlicher Grund, wie korperliche Er- 
krankung oder epileptisches Aquivalent, lag nicht vor. Es sei jedoch 
daran erinnert, daB solche Regelwidrigkeiten auch Blutbild, eiweiB- 
spaltende Krafte, Alkaleszenz und Blutdruck aufwiesen. 

! ', Haufiger als dieses schwer erklarliche Verhalten ist der nach 
dem Anfall einsetzende Temperatursturz. Der klassische Tem- 
peratursturz pragt sich am scharfsten beim Meerschweinchen aus. 
Beim Kaninchen ist diese Form der anaphylaktischen Shockwirkung 



Fig. 1. 

11 tagige Temperaturbewegung xr.it 6 Anfallen hei einem Epileptikor. 
Die Messungen nacli den Anfallen (o) fallen mit dem Tagesminimiuii 

zusammen. 

nicht so allgemein und bei der Katze noch weniger vorhanden. 
Beim Hunde kommt es selten zu einer Temperatursenkung und 
dann noch ir.eist sehr geringen Grades. Auch beim Menschen ist 
ja der todliche Ausgang nach wiederholter Seruminjektion doch 
nur selten vorgekommen. An dieser biologischen Stufenleiter er- 
kennt man, daB die verschiedenen Arten und Gattungen sich gegen 
EiweiBspaltgift versohieden verhalten. Es sei in diesem Zusammen- 
hange nur an das hamolytische Gift der Kreuzotter erinnert, das 
einen Menschen schwer zu schadigen vermag, beim Igel dagegen 
meist nur ein kurzes Unbehagen hervorruft. 

Beim Menschen geht nun selbst nach haufigen epileptischen 
Krampfen (Fig. 1) die Korperwarme nur selten tiefer herab. Doch 
hebt sich die Temperatur meist deutlich aus dem gleichmaBigen 
Auf und Ab der Kurvenlinie hervor. 

Vereinzelte und leicht verlaufende Anfalle beeinflussen die 
Temperatur kaum jemals, wie denn auch beim Tierversuch das 
Auftreten des Temperatursturzes eine langere Dauer der anaphy¬ 
laktischen Erscheinungen benotigt. 
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Dagegen sind auf die Anfalle folgende Temperaturanstiege, 
die besonders gern beim Status epilepticus oder paralyticus auf- 
treten, haufig. Bei einem schweren Anfall oder bei lauger an- 
dauernden gehauften Anfallen vermiBt man die Temperaturanstiege 
nur selten. 

Krehl imd Matthes ha ben festgestellt, daG Fieber entsteht, wenn EiweiB 
oder seine Abkommlingo in die Zirkulation gerieten. Die Herkunft dieser 
Eiweiflspaltgifte ist. an sich gleichgiiltig: ‘mag es sich um ein pflanzliches 
oder t ierisches, um ein zelliges oder nicht zelliges handeln, mogen es Sc lilac ken 
und Abfallprodukte des eigenen Lebens und Werdens oder eines artfremden 
sein. 

Haufig zeigen die Temperaturschwankungen beim Status epilepticus 
einen Verlauf, wie ihn Abbild. 2 wiedergibt. 



Fig. 2. 

Ivreuz = Anfall, o = Temperatur gleich nacli dem Anfall. 


Sehr zahlreiche Messungen in der Zeit vom 19.—21. XII. i6 ergaben 
eine ziemlich gleichmaBige Kiu-ve, die zwisclien 36 4 —*37 2 , im Mittel jedoch 
um 3G 8 —-36* sich bewegte. Am 25. XII. setzte ein sich an 24 Stunden hin- 
ziehender Krampfezustand mit mindestens 17 ausgepragten Anfallen ein. 
AVahrend die ersten Krampfe noch immerliin in gemessenen Abstanden auf- 
traten und die Kurve nur wenig veranderten. trieben die spateren Schhig 
auf Schlag einsetzenden Entladungen die Temperatur bis gegen 39°C. herauf. 
Unter der Wucht immer neuer Anfalle kam es zu einem plotzlichen Tern- 
peratursturz. Am 26. XII. zeigte gegen %8 Uhr abends das Thermometer 
38 7 . Ein Anfall um 9 Uhr abends warf mit einem Male die Temperatur 
auf 37 8 herab. Unter den Schlagen immer erneuter Anfalle sank die Tem¬ 
peratur von 3T 7 - 8 plotzlich wieder auf 36 7 herab. 

Ohne dicse Temperaturbewegung min als haufigste Form fur 
den Status epilepticus ansprechen zu wollen, bietet siedocli manclier- 
lei Bemerkenswertes. Beruht das Fieber auf in die Zirkulation ge- 
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langten EiweiBspaltgiften, so kann man auch bei solchen schweren 
und bedrohlichen Rrankheitsbildern, wie sie der Status epilepticus 
oder paralyticus vorstellen, gewissermaBen von einem Inkubations- 
stadium sprechen. Am Ende des Inkubationsstadiums waren dann, 
worauf Friedberger fur die Infektionskrankheiten aufmerksam ge- 
macht hat, geniigende Mengen von Mikroorganismen und Anti- 
korpern zur Erzeugung einer fiebererregenden Dosis von ,,Ana- 
phylatoxin“ vorhanden. Der kritische Abfall, der Temperatur ^ 
sturz ware dann durch das tTberwiegen von ,,Antianaphylaktischen 
Stoffen“ bedingt. K! 

Bei den Infektionskrankheiten vermogen wir die Heilungs- 
vorgange, die sich geheimnisvoll 
im Iimeren des erkrankten Korpers 
abspielen, verstandnisvoll zu for- 
dern. Fur die Paralyse sind wir in 
die weit zuriickliegende Ursache 
ihres Werdens tiefer eingodrungen 
und ermessen immer von neuem, 
wie langst durchlebte und halb 
vergessene Vergangenheit in die 
Gegenwart hineingreift und un- 
widerbringlich die Zukunft zer- 
stort. Fiir den bedauernswerten 
Epileptik^r ahnen wir den Krank- 
heitskeim noch nioht einmal und 
wissen nicht, woher der Fahrt er 
kam und wessen seine Art sei. 

Bei der Wichtigkeit, die viel- 
leicht gerade diesen durch eine Temperaturerhebung eingeleiteten 
Temperaturstiirzenzukommt, gebe ich noch die Temperaturbewe- 
gung bei einer Paralyse. 

Rs handelt sich um die klinisch serologisch imd anatomiseh einwand- 
freie Paralyse bei einer 46 jahrigen Frau. Friih um 4 Uhr trat am 8. XI. 
ein Anfall auf. Iin Verlauf einer Stunde sank die Temperatm* von 37* auf 36 
herab. Ein zweiter Anfall trieb sie auf 38* liinauf; 4—*5 Stunden spater, 
wahrend derer sie sich um 38 herum bewegte, sank sie gegen 36 herab. Bei 
einem dritten Anfall —• gegen 6 Uhr p,bends —• erhob sich die Temperatur 
bis gegen 39°, um eine halbe Stunde spater wied.er herabzusteigen und 
dcAiernd niedrig zu bleiben. 

So tiefe und plotzliche, sich unter Anfallen vollziehende Tem- 
peraturstiirze wird man als Ausdruck einer parenteralen EiweiB- 
spaltvergiftung auffassen dlirfen. 

Monatssebrift f. Psychiatric u. Ncuroloffle. Bd. XLII. Heft 3. 12 



Kreuz = Anfall, o = Temperatur 
gleich nach dem Anfall. 
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Ziemlich haufig sinkt jedoch die Temperatur nicht unmittelbar 
so tief, vielmehr vollzieht sich der Abstieg in einer Stufe, so daB er 
allmahlich erst seinen Tiefenpunkt erreicht. 

Mitunter kommt es vor, daB ein Paralytiker oder auch ein 
Epileptiker, der einen schweren Status leidlich gut iiberstanden 
hat, und dessen Temperatur wiihrend der nachsten 10—12 Tage 
der Norm entsprechend vorlief, bei einem neuen, anscheinend gar 
nicht schweren Anfall, fast wie vomSchlage getroffentot zusammen- 
bricht: als ob einem sensibilisierten Tiere eine bedeutend geringere 
.Giftmenge wieder von neuem, aber diesmal wahrend des gefabr- 
lichen Zeitabschnittes einverleibt wurde. Das den Temperatursturz 
einleitende ,,Inkubationsfieber“ nimmt wohl kaum jemals bedroh- 
liche Formen an, so daB man auch darin Schittenhelm. und Weich- 
hardt wird beipflichten miissen, die in dem Temperaturanstieg 
den Ausdruck einer leichteren, in dem Temperatursturz den einer 
schwereren EiweiBspaltvergiftung sehen. 

Die gehauften Anfalle der Epileptiker verdiinnen zwar nicht 
das blutfremde EiweiB, das sogenannte Antigen; wohl aber konnen 
nicht nur die eiweiBschonenden, die antitryptischen, sondern auch 
die eiweiBspaltenden Krafte zunehmen. Zieht man die steigende 
Blutwarme im Fieber und manche zum Teil sehr warmeempfind- 
liohen EiweiBantigene des Serums in Betracht, so kann man sich 
wohl auch eine Abnahme oder Abschwachung der sensibilisierenden 
und anfallsauslosenden giftigen EiweiBmengen vorstellen. 

Es ist ja auch eine haufig gemachte Beobachtung, daB bei einer 
fieberhaftenMandelentziindung oder im Verlaufe einer tuberkulosen 
Mischinfektion die Anfalle seltener werden und ausbleiben konnen. 
Beim Absinken des Fiebers stellen sich freilieh die Anfalle von 
neuem und anscheinend vermehrt ein. 

Bei 6 tuberkulosen epileptischen Mannern zeigte sich im Verlaufe 
einer Tuberkulin-Behandlung, da 13 iiber ’/*) der Anfalle (111 Anfalle) bei 
einer Korpertemperatur zwischen 36—37° auftraten. Der Rest (45 Anfalle) 
verteilte sich auf Temperaturen von 37—38°. Obwohl sich bei der Behand- 
lung hohe Temperaturen (39 und dariiber) nicht vermeiden lieBen, wurden 
keine Anfalle jenseits einer Temperatur von 38 C. beobachtet. Im Gegensatz 
zu diesem Seltenerwerden der Anfalle sieht man jedoch bei einer hochfieber- 
haften und schnell fortschreitenden Tuberkulose, selbst gegen Lebens- und 
Leidens-Ende mitunter noch Anfalle auftreten. Auch die Tatsache sei er- 
wahnt, dafl sich Wohl Hysterie und Epilepsie verkoppelt finden, daB aber 
ein Epileptiker wohl kaum jemals paralytisch wird. Finden sich Lungon- 
tuberkulose und Epilepsie haufig bei einander, so sieht man doch nicht 
haufig Lungentuberkulose und Paralyse vergesellschaftet. 
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AuBer dem im Bereich der Moglichkeit liegenden EinfluB er- 
hohter Blutwarme auf hitzeempfindliches EiweiBantigen fcritt zur 
Epilepsie noch eine ganz neue Erkrankung hinzu, so daB wir einen 
Wettbewerb zwischen dem korpereigenen Krampfgift und dem 
bakteriellen Gift im Yerein mit Abraumschlacken etwa aus der 
Lunge vennuten konnen. 

Diese Abschwachung der den Anfall auslosenden Krftfte bei Anwesen- 
heit mehrerer Antigene versehiedener Herkunft erinnert an die Verminderung 
der Klang star ken bei der Interferenz von Schallwellen. Wie der Gangunter- 
schied so auf die Starke der Schallwellen EinfluB gewinnen kann, daB sie 
kaum horbar werden, so vermag man sich auch vorzustellen, daB bei dem 
Gangunterschied im Abbau verschieden gearteter Antigene anfallsauslosende 
Eigenschaften zwar keineswegs abgeschw&cht werden mtissen, wo hi aber 
abgeschw&cht werden konnen. —• 

Wir sahen, daB 

1. Temperaturschwankungen bei Epileptikern vorkommen, dio 
wir uns nicht erklaren konnen; 

2. Nach vereinzelt auftretenden Anfallen kommt es meist zu 
deutlichen, wenn auch nicht sehr ausgesprochenen Temperatur- 
senkungen* 

3. Manche Kurven beim Status epilepticus oder paralyticus 
erinnem mit ihrem Fieberanstieg und dem kritischen Abfall an 
gewisse Infektionskrankheiten. 

4. Unter Umstanden konnen Temperaturanstiege zu einem 
Seltenerwerden der Anfalle fuhren. 

Wie im Eingang hervorgehoben wurde, wirken die gleioheri 
EiweiBspaltgifte ganz verschieden auf die verschiedenen tierischen 
Arten ein. Wahrend beim Meerschweinchen der haufig todlich ver- 
laufende Tempmttursturz das sinnfalligste Merkmal der Eiwoifi- 
spaltvergiftung ist, kennzeichnet sich beim Hunde die Vergiftung 
vor allem in einer Herabsetzung des Blutdruckes, die wohl meist 
harmlos verlauft. 

Der Blutdruck ist ja in gesunden und kranken Tagen einer Reihe 
schwer abac hat z barer Einfltisse unterworfen, die seine Deutung ungemein 
erschweren. Es kommt hinzu, daB die verschiedenen Blutdruckmesser ab- 
weichende Werte als normale Blutdruckhohe angeben. Selbst das gleiche 
Modell muB je nach Ausfiihrung verschieden bewertet werden. Diesem 
letzten Ubelstande kann man zwar dadurch leicht begegnen, daB an einer 
Reihe gesunder Personen der Normalblutdruck ftir das einzelne MeBinstru- 
ment bestimmt wird, aber der Vergleich mit den Ergebnissen andrer Unter- 
sucher bleibt doch immer schwierig und unsicher. Sieht man jedoch von 
absoluten Zahlen ab und begniigt sich deunit, ob vor oder nach Anf&llen der 
Blutdruck hoher oder niedriger gefunden wurde, so gewinnen die Blutdruck- 
.bestimmungen durchaus brauchbere Werte. 

12 * 
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Der vonmir fur mehrere hundert Untersuchungen benutzte Blutdruck - 
messer (Riya-Rocci, Manschette Recklinghausen, Modell Stofl) gab bei ge¬ 
sunden und kraftigen Made hen z wise hen 18—25 Jahren den systolischen 
Blutdruck auf 90—-120 Millimeter Quecksilber, im Mittel auf 106 an. 

Abhangig ist der Blutdruck 

1. Von der Arbeitsleistung des Herzens und dem Kontraktions- 
zustand der GefaBe. 

UnteV Paralytikern und Epileptikern finden wir Herz- und Gefaii- 
kranke sowie Nierenleidende haufig. und somit sind auch patho log isc he* 
druckkurven nicht selten. 

2. Von Lust- und Unlustgefiihlen. 

Bei geistig und korperlich gesunden Menachen steigern Lust- und 
Unlustgefiihle, falls nieht gerade die seltenen asthenisehen Affekte die Seele 
wie ein Sturm durchjagen, den Blutdruck. 

Bei epileptischen Kranken steigt haufig mit dem Herannalien 
des Anfalles der Blutdruck, wie denn eine groBe Anzahl von An- 
fallen von pathologischen Reizzustanden eingeleitet werden, so 
daB sich in der Zeit vor den Anfallen der Blutdruck der Epileptiker 
ahnlich verhalt wie bei Gesunden nach geringen Mengen von 
Alkohol. 

3. Von pressorisch oder depressorisch wirkenden Substanzen 
des Organismus. 

Vielleieht hangen auch die Blutdruckschw&nkungen der Epileptiker 
wenigstens zum Teil mit den Organen des chromaffinen Systems zusammen. 

Im Anfall ist wahrend der tonischen Muskelstarre der Blut¬ 
druck wohl meist erhoht: ist doch auch moglichste Erschlaffung 
der Armmuskulatur die Vorbedingung fur eine Blutdruckbe- 
stimmung. Die werfenden und schleudernden Bewegungen jagen 
blitzschnell das Quecksilber hoch hinauf. Sehr gut kann man gegen 
Ende des Anfalls, wenn die Krampfe nur noch als leichte und ver- 
einzelte Muskelzuckungen und StoBe auftreten, das Ansteigen des 
Blutdruckes beobachten. Aber mit dem epileptischen Grundleiden 
haben diese Schwankungen des Blutdruckes nichts zu tun, treibt 
ja bei jedem Gesunden eine bloBe Armbewegung den Blutdruck 
hoher. 

Von Interesse ist nun das Verhalten des Blutdruckes vor aliens 
nach den Anfallen. 

Bei einer arbeitsfahigen 59 jahrigen mit Aderverkalkung und einem 
Xierensch&den ergaben 24Messungen einen durehschnittlichen Blutdruck 
von 125—130 Hg und einen tuls von 80. 
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Dat. 


E 

Puls 

Outdjuc 

Systol. 

k 

Min. 


14. II. 

12 Std. vor Anfall 

80 

135 

’ 


15. II. 

10 Min. nach Anfall 

100 

125 . 



lb. II. 

8 Std. nach Stat. epil. 

72 

150 

105 


— 

6 Std.. spater 

72 

105 


Hinfallig 

4. IV. 

Y z Std.. nach Anfall 

100 

160 

115 

Verwirrt 

4. IV. 

% Std. spater' 

100 

135 

105 

Ruhig schlafend. 


Es zeigt sich eine bereits vor dem Anfall (14. II.) bestehend© 
leichte Erhohung des Blutdruckes, die kurz nach dem Anfall wieder 
verschwindet. Aber bei Aderverkalkungen sind Blutdruckschwan- 
kungen so haufig, dali dies© leichte Steigerung nicht als eine ,,epi- 
leptische“ hewertet werden kann. Auch die erste Steigerung am 
4. IV haugt niir mittelbar mit dem Grundleiden zusammen ixnd 
diirfte vorwiegend ^ls eine muskulare aufzufassen sein. ’ 

Dieser Fall zeigt, wie zweifelhaft eine „epileptiBche“ Blutdruck- 
steigerung werden kann. 

Von Interesse ist ein zweiter Fall mit 18 Blutdruckbestim- 
mungen. Es handelt sich um eine 29 jahrige Epileptische tnit einem 
nicht seltenen bradykardialen Puls von 52^56. Gelegentlich kam 
sogar ein Puls vori 48 zur Beobachtung. 


Fall 2. Systol. Blutdruck etwa 100; minimaler etwa 81. 

Unter dem Einflusse der Anfalle anderte sich Blutdruck uad Puls 


Dat. 


B 

Puls 

lutdjruck 
Systol.| Min. 


3 IH.i 

4 Std. nach Anfall 

68 

98 

95 


14 Ill.j 

1 Std. nach. Anfall 

76 

125 

105 ; 


14 III.] 

10 Std. nach Anft’.li 

76 

122 

118 


15 III! 

3 Std. nach Anfall 

56 

105 

100 


18 III| 

2 Std. nach Anfall ; 

76 

110 

— ' 



Sehen wir diese fiinf Anfalle e.ls einen einzigen an, so zeigt sich iin 
groBen und ganzen die Neigung zur Erhohung des Blutdruckes nach Anfftllen. 
Sehr auffellend ist die sogen. Pulsamplitude: der SuBerst geringe Unt er - 
schied zwisohen dem systoL und dem oscillatorisch gemessenen Minimal- 
■druck. 

Fall 3. 45 jahrige, korperlich gesunde Frau. Systol. Blutdruck 90 

bis 120; im Mittel 103. Min.-Blutdruck 85—-100; imMittel 94, Puls 56 —• 76; 
im Mittel 68. 
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Dat. 


Blutdxuc 
Puls | Systol. 

k 

Min. 


12 HI. 

2 Std.. nach Anfall 


144 

130 


15 III. 

25 Min. vor Anfall 

76 

111 

106 


15 III. 

V 4 Std. nach Anfall 

100 

95 

90 


1C III 

i/ 4 Std. nach Anfall 

68 

95 

83 


16 III 

10 Min. nr.ch Anfall 

80 

85 

80 


18 III 

3 Std. nach Anfall 

60 

102 

95 


is ra. 

*4 Std. nach Anfall 

72 

115 

108 


13. IV 

3 / 4 Std. nach Anfall 

64 

110 

— 


16. IV. 

5 Std.. nach Anfall . 

70 

122 

110 


16. IV 

3 Std. nach Anfall 

68 

95 

85 


23. IV. 

1 Std. nach Anfall 

100 

100 

84 



Eine (15. III.) kurz vor einem Anfalle vorgenommene Messung ergah. 
eine systoli6che und oscillatorische Blutdruoksteigerung obne Pulsver- 
anderung. Gleich nach den Anfallen zeigte sich gegen die Durchschnitts- 
werte einm* 1 (18. III.) eine Erhohung mit gutem Puls und zwejmal (15. und 
16. III.) eine Erniedrigung des Blutdruckes. Anwachsen der Pulszahl auf 
100 trotz guter Almung muB wo hi als ein Anzeichen von leiohtor Her*- 
schwache gedeutet werden. 

Mehrere St unden nach den Anfallen ist der systolische und minimale 
Druck gegeniiber ihren Mittelwerten (103 und 94) wie dio Pulsamplitude 
und die Pulszahl erhoht. 

Fall 4. 35jahrige Frau; Mitralinsuffizionz und Stenose; gut kom- 
pensiert. 28 Blutdruckmessungen. 

Systol. Blutdruck 86—115, im Mittal 104. Minimal-Blutdruck 70- -106. 
im Mittel 92. Pulszahl 72—120, im Mittel et\f$i 86. 


Dat. 


Blutdrc 
Puls | Systol. 

uk 

Min. 


8. Ill 

Am Ende eines Anf. 

100 

105 

T 

95 

. 

12 III 

7 Std. nach Anfall 

100 ' 

95 

85 ! 


13 III 

1 Std. nach Anfall 

100 

100 

90 I 


14 III 

15 Min. nach Anfall 

108 

110 

95 


14 III 

1 Std. sp&ter 

81 

105 

95 | 


14 III. 

4 Std. nach Anfall 

104 

95 

— 


13. IV. 

Y 4 . Std. nach Anfall 

108 

110 

95 


13. IV. 

2 Std. spater 

j 81 

105 

95 ! 


16. IV 

Dammer zust and 

120 

115 

85 [ 



Bei dieser Kranken tritt die Herzschwache nach den Anfallen mehr 
als bei den bishengen Fallen in Erscheinung: ho he Pulszahlen, Kleinerwerden 
der Pulsamplitude, keine Blutdrucksteigerung 

Fall 5. Bei der folgendeii Kranken ha ben die Anfalle von jeher die 
Neigung gehr,bt, sich zu einem Status epileptic, auszuwachsen. 
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45 j&hrige Frau, korperlich gesund, Blutdruckmessungen: Systol 
88—’135, durchschnittlich 113; Minimp,l-Blutdruck 50—105, durchschnittlich 
92; Pulszahl 48—72, d.urchschnittlich 64. 


Dat. 

i 

I 

Puls 

llutdruo 

S^sto). 

k 

Min. 


17 III. 

Abends 

72 

130 

120* 



7 An r alle i. d.. Nacht zuin 





1 8 m. 

1 Std. nach An'alL j 

92 

117 

93 



End.e eines Anfalles. 

100 

110 

-! 



gchlafsiichtig, ruh.Atmung j| 

— 

110 

80 ' 



10 Min. n. Anfe.ll. Atmung 






18—20 | 

68 

95 

— 



Nach 5 weiteren Anfallen 






bewufltlos, stertorose At- ; 






mung ! 

90 

92 ; 

— 



Nach weiteren Anfallen ! 






Atmung 14—-15 | 

100 

80 

— 



Man sieht, wio unter dem EinfluB sich haufender Anfalle d.er Blutdruck 
sinkt und die Pulszahl ansteigt: ein Zeichen, dafl die muskulare Kraft des 
Herzens zu versagen beginnt. 

In der Literatur findet man die Bemerkung, dafl der Blutdruck der 
epileptischon Kranken sich recht verschieden verhalte. Zu einem anderen 
Ergebnisse kann man wohl auch kaum golangen. Aber dadurch, dafl der 
dichte Schleier, der fiir uns liber das Wesen der Geisteskrankheiten gebreitet 
ist, sich hier und da in den letzten Jahren verse ho ben hat, vermogen wir das 
Unfaflbare und Traurige des geistigen Zerfalles doch wenigstens zu bekannten 
Groflen in Vergleich zu setzen. 

Die Blutdruckschwankungen der Epileptiker beruhen auf ver- 
schiedenen Ursachen, die des ofteren wohl miteinander in ideale 
Konkurrenz treten. 

1. Auf dem vorliegenden Herzleiden so vieler Epileptiker. 
Das muskel- oder klappenkranke Herz bringt die starken blutdruck- 
steigernden Anreize der nervosen Verstimmung und der Anfalle 
nicht so zum Ausdruck, wie ein gesundes Herz. 

2. Bei Epileptikern mit Nierenleiden ist der Blutdruck sohon 
an sich erhoht. Bei arteriosklerotischen Kranken verwischen die 
bei Arteriosklerotikern haufigen Blutdruckschwankungen gehorig 
das Bild. Man kann nicht unterscheiden, ob die Drucksteigerung 
durch die Unlustgefiihle als Vorboten vor dem Anfall oder durch 
eine Gefafikrise des Arteriosklerotikers bedingt wurde. 

3. Die muskularen StoBe und Zuckungen, die man z. B. gut 
ira Terminalstadium messen kann, schnellen ohne weiteres den 
Druck hoch hinauf. 
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4. Fernor kommen die freilich noch sehr mutmaBlichen EiweiB- 
spaltgifte, die vielleicht den Anfall in Bewegung setzen, als druck- 
steigernd in Betracht. In kleinen Mengen in die Strombahn gelangt, 
konnten sie ahnlich wie kleine Alkoholmengen druckstoigemd 
wirken. In groBeren Mengen vermochten sie — auch darin dem 
Alkohol ahnlich — BewuBtlosigkeit zu verursachen und den Blut- 
drufck herabzu setzen. Gegen Ende eines sehr schweren Anfalles 
oder eines Status epilepticus diirfte man haufig auf ein Sinken des 
Blutdruckes treffen. Es mag dies an der Veranderung der Atmung 
und dem Weiterwerden der Strombahn liegen, wie an der Tem- 
peratursteigerung. 

Vergleichen wir am SchluB der Untersuchung noch die Lungen- 
befunde bei Geisteskranken mit anaphylaktisch eingegangenen Ver- 
suchstieren, etwa mit Meerschweinchen, so heben sich wiederum 
aus einer gewissen unklaren Vielheit einige Zusammenhange deut- 
licher heraus. 

Die Lungen von Meerschweinchen, die EiweiBspaltgiften er- 
legen sind, sind stark aufgebldht, iiberlagern zum Teil das Herz, 
sinken nach Eroffnung des Brustkorbes nicht zusammen, haben 
glatte Rander, sind meist weiBlich mit einem Stich ins Blauliche, 
sehr lufthaltig und entleeren auf Druck schwarzes Blut. Bisweilen 
stellt sich der Befund auch so dar: Odem der Lungen, fleckiges 
oder ausgebreitetes rotliches bis scharlachrotes Aussehen. 

Auffallend haufig sieht man bei Paralytikern diese fleckige, auf 
einen oder mehrere Lungenlappen ausgedehnte Rotung. Ein ausge- 
sprochenes Scharlachrot kommt jedoch kaum vor. Neben der rot- 
lichen Verfarbung fallt die Blasse des Gewebes auf. Meist liegen die 
Lungen zuriickgesunken im Brustkorb. Die rechteLunge findetman 
jedoch des ofteren leicht geblaht. Sind die Kranken in einem langer 
Sich hinziehenden Anfall oder einige Zeit nach den Anfallen verstorben, 
so ii berlagem mitunter die stark geblahten, nicht zuruckgesunkenen 
Lungen das Herz. Auffallend Bind wieder die scharfen, blassen 
Lungenrander. Daneben finden sich auch blaBzyanotische, gleichfalls 
stark geblahte Lungen; aber anscheinend seltener als die fleckig 
roten. Die blaB-cyanotischen Lungen sind sehr blutreich und 
entleeren beim Einschneiden reichliches und sehr dunkles Blut. 

Nicht ganz so haufig wie bei den Paralytikern, bei denen diese 
Lungenerscheinungen beinahe standig vorhanden sind, finden wir 
bei Epileptikern die fleckige oder diffus rote Lunge. Auch hier 
fallt die Blasse auf. Aufgeblahte Lungon sind zwar nicht selten, 
finden sich aber meist nur, wenn die Kranken im AnschluB an einev 
Reihe schwerer Anfalle zugrunde gegangen sind. 
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Von Interesse ist auch die Tatsache, daB man mitunter bei 
Schizophrenen auf die fleckige roto Lunge trifft. Bei Katatonikorn, 
die in • einem schweren Verwirrtheitszustande, einem Delirium 
acutum verstarben, sind die Lungen stark geblaht und blab 
cyanotisch. Auch Odeme kommen vor. 

Wir finden also bei Geisteskranken, namentlich bei Kranken 
mit Krampfen, eine fleckige Rotung der leichtanamischen Lungen. 
1st der Tod im AnschluB an heftige motorische Erregungszustande 
erfolgt, so sehen wir die Lungen blaB cyanotisch und geblaht und 
nicht zuriickgesunken im Brustkorbe liegen: als ob es sich um 
einen anaphylaktischen Versuch oder um die Lungen Ertrunkener 
gehandelt hatte. Aber auch fur diese Befunde (akutes Lungen- 
emphysem bei Tod im Anfall oder kurz nach Anfall) geniigt die 
rein mechanisch Erklarung (heftige Inspirationsbewegungen bei 
ermattendem Herzen) nicht vollig. 

Fassen wir zum SchluB noch einmal unsere Ergebnisse zu- 
sammen, so tritt zwar das Unsichere und Vieldeutige der Tem- 
peratur und Blutdruckschwankungen wie des Lungenbefundes uns 
uberall entgegen. Doch kann man wohl sagen: 

1. Paralytische und epileptische Anfalle beeinflussen oftmals 
die Temperatur meist wohl in dem Sinne einer geringen, sich aber 
deutlioh abhebenden Senkung. 

2. Beim Status epilepticus oder paralyticus kommen des ofteren 
Kurven vor, wo die Temperatur ziemlich liochsteigt, um plotzlich, 
etwa auf der Hoheder Erkrankung, unvermittelt tief herabzusinken. 
Neue Anfalle treiben die Temperatur wieder hoch hinauf. Mit dem 
Aufhoren der Anfalle sinkt die Temperatur wiederum tief herab. 

3. Die Unlustgefiihle und Reizzustande erhohen wie die mo* 
torische Unruhe beim epileptischen Kranken den Blutdruck. W enn 
solche Stimmungssohwankungen einen Anfall einleiten, finden wir 
vor den Anfallen eine Blutdrucksteigerung. Im Anfall bedingen die 
anfangliche Muskelstarre und die darauf einsetzenden scbleudernden 
und stoBenden Bewegungen gleichfalls eine Blutdrucksteigerung. 
Nach schweren Anfallen oder gegen das Ende eines Status epilep- 
ticus sinkt der Blutdruck. 

4. Bei Paralytikern und Epileptikern, selten bei Katatonikern, 
findet man Lungenersoheinungen, die an den anaphylaktischen 
Shock ermnern. Meist handelt es sich um eine fleckige oder diffuse 
Rotung, seltener um eine blasse Cyanose der Lunge. Mitunter 
findet man des ofteren die Lungen mehr oder weniger geblaht und 
nicht in die Brusthohle zuriickgesunken. 
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(Aus cler neurologist?hen Klinik Prof. Lennmalms , Karolinsches Institut, 

Stockholm.) 

Ein Fall von sogenannter Wortblindheit. 

Von 

Dr. med. JAKOB BILLSTROM. 

A. S-m, 65 Jahre, N. K. No. 87. 1909. 

Neuropathist;ho Hereditat. Hochgebildeter adeliger Gutsbesitzer. 
Gesund bis 1897, fing zu d.ieser Zeit an, schlecht zu horen. In den Jahren 
1899 und 1905 Anfalle von Cholelithiasis. Seit 1906 zunehmonde Mudigkeit 
und allgemeine Schwache, speziell in den unteren Extremitaten. Ini April 
1909 Anfall von Schwindel, und seitdem sehr miide und schwach. Mitte 
September stolperte er und fiel urn; er war nachher unvermogend, sich 
selbst zu erheben und konnte nicht spree hen. Wahrscheinlich zuerst eine 
schnell voriibergehende Bewufitlosigkeit. Eine deutliche Asjmmetrie 
beider Gesichtshalften, der linke Mundwinkel stand tiefer und die linke 
Gesichtsh&lfte war beinahe gefiihllos ( ?). In beiden Beinen Ameisenkrieelien. 
Nach einigen Tagen war der Patient wieder gesund und konnte das Bett 
verlassen. Die Parasthesien in den Beinen versehwanden vollkonunen und 
die Facialisparese beinahe. Wenn der Patient schreiben wollte, ging es 
sehr schlecht, und lesen konnte er gar nicht, da er nach Angabe der Toe liter, 
die jedoch nicht angeben kann, wie es sich n&her damit verhielt, mir 
wenige Buchstaben w r iedererkx,nnte. Das Lesen war ebenso unmoglich,. 
es mochte gedruckte oder geschriebene Schrift sein. 

18. X. 09 WTirde der Patient in die Nervenklinik aufgenommen. 
Das Urteil des Hausarztes lautete auf Hirnarteriensklerose und Wort¬ 
blindheit. 

Status praesens am 19. X. 09. Korperkonstitution normal. Panni- 
culus adiposus imd Muskulatur reduziert. Hautfarbe normal. Temperatur 
afebril. Puls 90, regelm&Big. Zunge belegt. 

Subjektive Klage: Miidi^keit; imd Unfahigkeit zu lesen. 

Objektive Untersuckung : Der Patient ist bettl&gerig und nimmt am 
liebsten Riickenlage ein. Apathisch. Uninteressiert aber leicht zornig imd 
schimpft dann auf die W&rterinnen. 

Blick starr. 

Das Gedachtnis ist schlecht. Die raumliche Orientierung ist er halt on; 
der Patient weint dariiber, dafi er im Krankenhaus ist. Zeitlich ist der 
Patient aber,nicht orientiert. Die Fragen werden in der Regel erst beant- 
wortet, wenn sie wiederholt worden sind. Dio Antworten, zeigen jedoch, 
daB iinmer richtig verstanden wird. Alle Gegenstande im Zimmer 
und die sonst ihm gezeigt werden, werden richtig erkannt und benannt. 
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Leider wurden koine Versucho mit Bildern gemacht, nur in den Zeitungs- 
inser&ten wurde dies einmal gepriift, und dor Patient benannte richtig 
„ein Rad“ und „einen Stiefel* 4 . Nach Botastung mit geschlossenen Augen 
wurden Schliissel, Bleistift, Gummi, Papier, Messer, Ziindholzschaclite 1 
-richtig erkannt und benannt. Das Nachsprechon war intakt. Das Spontan- 
sprechon ebenso, abor der Patient sprach nur wenig; or verlangte nach Essen, 
nach der Zeitung, die er nahm und durchmusterte, aber ebenso oft ver- 
kehrt wie richtig, oder er fragte nach seiner Tochter oder schimpfte, aus 
verschiedenen Griinden. Das Spree hen war ein wenig laJlend mit normalem ' 
Klange; nicht so w r ie bei einem Paralytiker, sondern mehr der Sprache 
eines stammelnden Kindes ahnlich. Der Patient erkennt aber immer richtig 
seine Tochter, die Krankenschwester, die Pflegerin und die Arzte, die letz- 
teren zuweilen doch etwas zogernd. 

Die Schrift ist, wie in den letzten Jahren, schlecht, sowohl die spontano 
wie die nach Diktat. Die erstere ist wegen der Apathie sehr mangel haft 
und umfaBt im allgemeinen nur ein paar Worto und endigt ohne Sinn in 
der Mitte einer Silbe oder so; die Schrift nach Diktat geht schwierig, aber 
or kann doch ein Wort nach dem anderen schreiben und zwar ein so kompli- 
ziertes wie,, Seraf imerlasarette t 4 ‘, das alle rdings nic ht roll kommen ausgesc hr ie - 
ben wurde, die zwei letzten Silben lieB er namlich aus. Das Nachschreiben 
unmoglich. Die Schriftproben sind leider verloren gogangen. Er kann gar 
nicht lesen, was er unmittelbar vorhor selbst geschrieben hat. 

Einzelne Buchstaben der Sohprufungstafel oder ein groBer Anfangs- 
buchstabe der groBten Schrift dor Tageszeitung werden zuweilen, aber 
selten und zogernd erkannt, z. B.:A, B, D, S. Eine Konstanz besteht 
jedoch nicht in dieser Beziehung, und die abnorme Ermiidbarkeit macht 
sich baldigst geltend. Es geht besser, die Buchstaben der Sehtafel oder ein¬ 
zelne auf dem Papierblatt groB gezeichnete Buchstaben zu erkennen, als 
es mit den in Biichern oder Zeitungen zu Worten zusammengefugten der 
Fall ist, wo es mit Ausnahme dor allergroBten Anfangsbuchstaben in der 
Zeitung, die er einige Male erkannt hat, vollkommen miBlingt. Richtig ge- 
d.eutet werden nur Buchstaben von mehr als 20 mm Hohe. Auch dann, 
wenn der Patient einige Buchstaben nicht zu lesen vermag, erkennt er doch. 
soviel, daB er weiB, daB er einen Buchstaben und nicht eine Figur vor sich 
hat. Leider war koine Zoit, Versucho mit Rimen, griechischen oder rus- 
sischen Buchstaben zu mac hen. Er kann kein einziges Wort durch Buch¬ 
staben zusammenfiigen und auch nicht ein gehortes Wort buchstabicren, 
Das Lesen einzelner Silben, ganzer Worter oder S&tze ist vollkommen 
unmoglich, auch wenn man es ihm friiher laut vorgelesen hat, und der 
Kranke merkt nicht, wenn er sein Buch oder seine Zeitung verkehrt halt; 
darauf aufmerksam gemacht, wendet er jedoch das Buch oder die Zeitung 
nach einer Weile richtig. 

Bei binokul&rem Sehen kann der Kranke nach der Taschenuhr die Zeit 
richtig angeben, bei monokul&rem dagegen nicht. Es g6ht am besten nach 
seiner eigenen Uhr (mit lateinischen Ziffem), aber es gelingt auch nach 
derjenigen des Arztes (mit arabischen Ziffern). Der Patient kann einige 
Ziffem und Zahlen richtig axialesen, und zwar so schwierige wie z. B. 0,6. 
aber J ,4 Stunde spator gelingt es nicht; nur wenn er nach mehrmals wieder- 
holtem Zureden alle seine Kraften darauf anspannt, gelingt es. 
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Der Kranke liort und deutet riehtig das Anschlagen an ein Wasser- 
glas, das ZukJappen eines geoffneten Buclies, das Schnellen mit den Fingern, 
das Lauten einer Glocke. 

Kranialnerven : I. Geruch ungestort. 

II. Die Selischarfe bedeutend herabgesetzt. Der Kranke sieht auf 
der gebrauchlichen Tabelle die oberste groBte Zeile in 2 Meter Entfernung 
binokular deutlich, er liest aber nicht die richtigen Buchstaben. Er gibt 
die Zeit nach einer Taschenuhr riehtig ohne korfigierend© Glaser ah. Be- 
deutende konzentrische Gesichtsfeldeinengimg fur weiB und noch mehr 
fur Far ben, welche der Kranke mir, wenn sie iin Fixationspunkt gebracht 
werden, zu differenzieren vermag. Er keruit alle Far ben und benennt sie 
riehtig. 

Zuverlassige, graphisch darst ell bare Gesichtsfeldbestimmungeh sind 
wegen des schleeliten Zustandes und aueh wegen der Apathie des Patienten 
unmoglich gewesen, mit dem Handperimeter gemachte waren’ beiderseitS 
gleicli und iiberall konzentrisch. Bei Versuehen mit 2 leuchtendCn 
Kerzen gibt der Kranke konstant sowohl monokular als k binokular 
an, daB er extrem linksseits nur eine Flamme sieht, aber rechtsSeits 
konstant immer riehtig 2. Wenh der Versueh mit 1 Kerze gemacht 
wird, gibt er das immer riehtig an. Zu betonen ist, daB der KrahkC bei 
jedern Versuche nicht im Gratis weiB, ob dieser mit 1 oder 2 Kerzen ge- 
macht werden wird. ' ' '• » 

Corona senilis des rechten Auges und eine Macula cornea axil unteren 
Bande. . ■ * 

Cataracta incipiens bilateralis. Der Augenhintergrund ist ohne pat ho- 
iogischen Befund, soweit die Entersuchung wegen der begiruienden En¬ 
dure hsichtigkeit der Linse moglich ist. 

III, IV tuid VI. Beide Bulbi sind normal beweglich. Kein Stra¬ 
bismus. Keine Doppelbilder. Kein Kystagmus. Die Pupillen reagieren 
trage fiir Licht und kaum fiir Akkommod.ation. Die linke Pupille ein wenig 
weiter als die rechte. 

V. Die verscliiedenen Qualitaten der Sensibilitat normal. Die Kau- 
bewegung ungestort. 

VII. Die linke Gesichtshalfte scheint ein wenig glatter. und schlaffer 
als die rechte. Der linke Mundwinkel hangt ein biBchen tiefer als der rechte, 
Wenn der Kranke die Zahne zeigt, zieht er beide Mundwinkel gleieh weit 
beiseite. Die linke Halfte der Stirn ebener als die rechte, was nach An- 
gabe seiner Tochter, welche dieselbe Anomajie noch deutlicher zeigt, ein 
Familienmerkmal sein soli. Runzeln der Stirn geschieht vielleicht mit 
ein wenig geringerer Kraft auf der linken Seite. Das rechte untere Augen- 
lid schlieBt nicht so gut an den Bulbus an wie das lii^ke. * 

Keine Stoning der Tranensekretion. 

VIII. Das Horvermogen bedeutend herabgesetzt. , Am liiiken Ohr 
liort der Kranke gar nicht. Am rechten hort er die Taschenuhr erst, wenn 
sie ganz dicht an das Ohr gelegt wird; die Stimmgabel wird nur durch 
Knochenleitung vernommen. Alte hochgradige Otosklerose. 

IX. Geschmack o. B. 

X. Puls 90; regelmaBig. Die Atmung o. B. 
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XI. Sternocleidomastoidei und trapez. fungieren normal, die grobe 
Kraft herabgesetzt. 

XII. Wenn der Kranke die Zunge ausstreckt, fiihrt er diesel be naher 
dem linken Mnndwinkel. Keine fibrillare Zuckungen. 

Spinalnerven. Die versehiedenen Qualitaten der Hautsensibilitat 
iiberall normal, auBer am linken FuBe, wo eine allgemeine Kerabsetzung 
— gleich fur alle Qualitaten — sieh vorfindet. Die Bathyasthesie normal. 

Dio aktive Beweglichkeit ist iiberall frei; die Kraft aber bedeutend 
herabgesetzt. Die linke Seite vielleicht ein wenig schwacher. Der Unter- 
schied doch so goring und unsicher, daB aus diesem keinerlei SchluBfolge- 
rungen zu ziehen sind; wahrsc he inlie h ist es nur der physiologische Unter- 
schied beider Korperhalften, da der Kranke iminer exquisit rechfcshandig 
gewesen ist. 

' Der Zeigefinger-Zeigefingerversuch geht ziemlich gut, aber der Zeige- 
finger-Nasenversuch imd der Hacken ■ Knieversueh sehr unsicher imd 
zogernd. Romberg unmoglich zu prufen. Der Kranke kann weder stehen 
noch gehen. 

Kein Adiadokokinesis. Kein Clonus. Haut- und Sehnenreflexe von 
Arm imd Hand normal. Patellarroflexe verstarkt. Babinsky negativ.. 
Oppenheim negativ. Beehterew-Mendel normal. Incontinentia alvi et 
urinae; die letztere seit 2 Jahren. 

Pultnonee: Massenhaft Rhonchi humidi auf der linken Lunge; 
hinten beiderseits Rhonchi sonori; vorn nichts Besonderes. 

Cor: Die relative D&mpfung nach links 1 cm lateral von Linea mam. 
Perkussionsfigur o. B. Systolisches blasendesf Gerausch liber dem ganzen 
Herzen horbar, am starksten iiber der Spitze. 

Arterien: rigid imd gcschlangelt. 

Hepar: deutlich flihlbar; vergroBert. 

Lien: nicht vergroBert. 

TJrin: o. B. 

Tagliehe Versehlimmerung. 

15. XI. 09 um 8,35 IJhr vorm. Mors in Symptomcn von Paralysis- 
cordis. 

Obduktion den 17. XI. 09. 

Path.-anat. Diagnose (Dr. med. A. Lichtenstein): > y Cardio- et Arterio¬ 
sclerosis -j- Myocarditis chron. fibr. + Thromb. pariet. ventr . sin . cordis 
+ Thrombus Aortae et Art. fern. + Malacia gyr. ang. sin. 9 cerebri -f- indurat. 
arteriosclerot. renum -f- Stasis organon .“ 

Auszug aus dem Protokolle des Obduzenten: 

—• — — „Nerven8y8tem: Dura mater verd.ichtet, Arteria basilaris 
mit Verzweigungen ebenso wie die Arteria Fossae Sylvii mit deutliehen 
arteriosklerotischen Veranderungen. 

Gyrus angularis sinister zeigt auf ein paar cm 2 -Fl&che (? unrichtig, 
Vergleich Bild I; die GroBe der Fl&che war nur beinahe die eines Halb- 
markstuckes) eine halbdurchsichtige glasige Beschaffenheit und eine lose 
schlotterige Konsistenz. Diese veranderte Partie reicht 1 cm tief in die 
Gehimsubstanz hinein. — 
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Das Him wurde ohne weitere Untersuchung der neurologischen 
Klinik iiberlassen, wofiir ich Herm Professor Sundberg me men Dank*aus- 
spreche. 

Das Gehim wurde in der MuUersehen FliLssigkeit wahrend 9 Mona to 
gehartet und dann in 50 proz. Spiritus ge brae lit. 

Hirngewiqht (geh&rtetes Prap.) 1280 g. 

Gyri sind schmal und schlangelig, wie man am Biide deutlieh sehen 

kann. 

Am linken Gyrus angular is ein Hohlraum von folgenden MaBen; 
der groBte vertikale Durchmesser 17,5, der grofite sagittal© 14,5, der 
groBte frontale (=TiefenmaB) 12,5 mm. Der Hohlraum wird von einer 
in der Mitt© noch nicht 1 mm dicken Schicht nach aufien abgegrenzt, imd 
es ist also an dieser Stelle das Marklager vollkommen zerstort, wie auch ein 
kleines Stuck des Markes. 

Von der linken Hemisphare, die leider am Seziertisch von dem Obdu- 
zenten trotz meiner Bitte durch einen Frontalschnitt quer durch den Herd 
zweigeteilt worden war, wurde der vordere grofiere Teil nach der Hartung 
in 3 kleinere zerschnitten, und all© 4 wurden in Celloidin eingebettet und 
mit dem groBen Hirnmikrotom der histologischen Institution in Schnitte 
von 15—25 mm verteilt. Es ist mir an dieser Stelle eine angenehme Pflicht, 
deren Chef, Prof. Emil Holmgren, meinen Dank fur die groBe Freundlich- 
keit auszusprechen, mir sein privates Laboratorium zu eroffnen und mir 
mit vielen Ratschlagen behilflich zu sein. 

AJs ich den hintersten Teil zu schneiden begann, zeigte sich bald im 
Inneren von dem Okzipitallappen eine ganz frische rote Malacie, groB 
wie ein Hiihnerei, die von ganz nahe an der friiher genannten Schnitt- 
flache bis an die Cortex des Hinterpoles sich ausbreitete, welche die genaue 
Durchforschiing unmoglich machte und die von der ein paar Tage vor dem 
Tode eintretenden Verschlimmerung stammte. Die Weigert-PaJUsche Far- 
bung wurde doch an den Schnitten der \nrderen Partien versucht, aber 
gelang wegen der vorgeschrittenen Atheroslderose schlecht, weshalb ich 
auf weitere Untersuchungen habe verzichten miissen. 

Die rechte Hemisphare sowie das Kleinhirn und die Medulla oblongata 
zeigten bei groBen Querschnitten makroskopisch nichts Besonderes. 

Epikrise: DaB der Kranke an einer hochgradigen Arterio- 
sklerose litt, geht aus dem Behind hervor. 

Ebenso ist es einleuchtend, daB er etwa 6 Wochen vor 
seinem Eintritt in die Klinik einen rasch vorubergehenden apo- 
plektischen Insult erlitten hat. Die nach diesem auftretenden 
Symptome waren: 

I. Ein bald voriibergehender Verlust des ,,Sprachvermogens“. 
Ob es nur ein Verlust des Spontansprechens war, oder ob eben- 
falls das Nachsprechen und das Sprachverstandnis verloren ge- 
gangen waren, ist unmoglich festzustellen, da die Symptome 
schon voriiber waren, als arztliche Hilfe zur Stelle kam. Man 
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kann mit groBter Wahrscheinlichkeit aus dem gewohnliohen 
Sprachgebrauche und der volkstiimlichen Auffassung ahnlicher 
Krankheitszustande schlieBen, daB es sich um einen Verlust des 
Spontansprechens handelte; ausgeschlossen ist aber nicht, daB 
das Sprachverstandnis mangelte und daB dieser Mangel als der 
■uesentliche anzusehen war. 

II. Nach Angaben des behandelnden Arztes war nur eine 
sehr geringe Schwache in der linken Gesichtshalfte von dem moto- 
rischen Gebiete zu bemerken; keine ausgesprochene Schwache 
der Extremitaten der einen oder anderen Korperseite. 

III. Parasthesien in den beiden unteren Extremitaten und 
zwar von gleicher Starke; auBerdem klagte der Kranke ein wenig 
iiber solche in der ganzen linken Gesichtshalfte.. In den genannten 
Regionen Hypasthesie fur leichte Beruhrung und Hyp- bis An¬ 
algesic. 

IV. Verlust des Lesever mogens, welcher erst nach einiger 
Zeit festgestellt wurde, aber aller Wahrscheinlichkeit nach von 
Anfang an bestand. 

Wenn man sich nur zu den 3 ersten Symptomengruppen halt, 
crgibt sich kein Anhaltspunkt fiir eine Herddiagnose. 

Der in Punkt IV erwahnte Verlust des Lesevermogens da- 
gegen im Zusammenhang mit dem vorubergehenden Verluste 
des Sprachvermogens deutet entschieden auf eine Schadigung in 
einer dem zentralen Sprachgebiete gehorigen Region hin. 

Aus den akut einsetzenden Symptomen und den geringen 
Allgemeinerscheinungen kann man entweder eine Hirnembolie 
oder eine akut auftretende Zirkulationsstorung auf der Basis 
der hochgradigen Hirnarteriosklerose, eine Thrombose mit sekun- 
darer Erweichung vermuten. 

Die Schwache der linken Korperhalfte kann fiir diagno- 
stische Erwagungen nicht entscheidend sein, weil sie vieldeutig 
ist. Wie von dem beobachtenden Arzte betont wurde, be¬ 
stand nur im linken Facialisgebiete (alien drei Asten) eine 
motorische Schwache, nicht aber in der Rumpf- oder Extre- 
mitatenmuskulatur. Die Parasthesien und die Abstumpfung 
der Hautsensibilitat ist lokaldiagnostisch nicht zu verwerten. 
AuBerdem ergab sich bei der Untersuchung kein Unterschied 
in der Starke der Reflexe der beiden Seiten, und es waren 
keine von den gewohnlichen sogenannten spastischen Re- 
flexen da (auf faradischen Babinsky nach Lenz und Iterativ- 
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phanomen nach Soderlund wurde nicht gepriift). Die einzelnen 
Bewegungen der einen oder anderen Seite zeigten weder quali- 
tativ noch quantitativ mehr als die obengenannte allgemeine, 
geringe Herabsetzung der Kraft, die gleich war fiir (die Muskel- 
gruppen, Unmoglich ist nicht, daB es sich nnr um eine physio- 
logische Schwache der linken Seite im Vergleich mit der rechten 
handelte, da der Patient exquisit rechtshandig gewesen sein soil 
und dies immer sowohl in Bewegungen wde in Ruhestellungen 
sehr deutlich in die Augen gefallen sein soli. Die Facialisparese, 
die iibrigens wahrend des Aufenthaltes in der Klinik ziemlich 
zweifelhaft war, laBt sich nicht erklaren, auch nicht durcb die 
Sektion. Die konzentrische Gesichtsfeldseinengung IaBt sich auch 
als Symptom nicht verwerten. 

Die bei der klinischen Untersuchung zu verwertenden cere- 
bralen Symptome sind also nur folgende: 

I. Eine allgemeine psychische Torpiditat, 

II. Vollstandige verbale Alexie, 

III. partielle litterale Alexie, 

IV. Unvermogen, aus bekannten Buchstaben Worter zu- 
sammenzusetzen und seine eigene Schrift zu deuten, 

V. Nachschreiben unmoglich. 

Der Kranke zeigt Besonnenheit und ist zeitlich nicht, 
aber raumlich orientiert. Sein Gedachtnis ist schlecht und seine 
Urteilskraft ebenao, doch zeigt er immer eine richtige Auffassung. 

Was von besonderer Wichtigkeit ist, es besteht keine 
Soelenblindheit, wenigstens keine mit den gewohnlichen, ein wenig 
oberflachlichen Untersuchungsmethoden nachweisbare. Eine um- 
fangreiche Untersuchung, wie sie Schuster (Monatsschr. f. P. u. N. 
1909) gemacht, wobei er besonders das Erkenntnisvermogen zwei- 
dimensionaler GroBe gepriift hat, ist nicht unternommen; einige 
Bilder wurden doch erkannt. 

Agraphie (vgl. Punkt V oben) und Hemianopsie sind nicht 
vorhanden. 

Das Spontansprechen, Nachsprechen, Sprachverstandnis sind 
intakt. 

Nach der iiblichen Terminologie ( Sah'i , Klin. Untersuchungs¬ 
methoden 1905) besteht also klinisch eine ,,subkortikale Alexie“. 

Lennmcdm hat in einer schon 1886 publizierten ausfiihrlichen 
und besonders klaren und ausgezeichneten Arbeit „Om lokali- 
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sationen i hjembarken af afasiens olika former'" gezeigt, daB man 
bei solchen klinischen Fallen einen Herd im Gyrus angularis oder 
dessen nachster Umgebung zu erwarten hat, und ubrigens gegen 
den zweideutigen Ausdruck Alexie polemisiert. Sein Fall 110 ahnelt 
dem hierbeschriebenen sehr und zeigte einen Herd im Gyrus angularis 
sinister. Sein Fall 109 ebenso, hatte aber mehrere Malacien von 
verschiedenem Alter. Spater sind mehrmals Falle von Alexie 
beobachtet worden, die meisten mit Herden im Gyrus angularis 
oder dessen Umgebung, aber auch mit Herden im Inneren 
des Okzipitallappens, Hoach (Ztschr. f. Augenheilk. Bd. 5. 
S. 5), Brissaud (Icon, de la Salp. Jahresb. f. P. u. N. 1902), 
Dejirine et Thomas (Rev. neurol. 1904 No. 13.), Sougues (Gaz_ 
d. hop. 1907. S. 311) u. A. gezeigt haben. Sachs (Gehirn und 
Sprache. 1905) will den Schaden (bei Wortblindheit) entweder 
im Gyrus angularis oder im Inneren des linken Okzipital¬ 
lappens mit einer nach vorn bis ans hintere Balkenende sich 
ausbreitenden Lasion finden. Von Mayendorf schreibt (Arch. f. 
P. Bd. 43. S. 659): ,.Aus diesen Tatsachen ist zu schlieBen, daB 
Wortblindheit die Folge einer Lasion im tiefen dorsalen Mark- 
lager des Gyrus angularis ziehender Biindel sei, welche zur auBeren 
basalen Halfte des Hinterhauptlappens in Beziehung treten, 
nach vorn hin aber weder mit der Schlafe noch mit der Scheitel- 
lappenrinde verbunden sein konne.“ 

In unserem Falle liegt zwar der Herd hauptsachlich im Cortex, 
aber die Lasion erstreckt sich doch, wie v. Mayendorf fiir andere 
ahnliche Falle betont, auch tief genug in das Marklager. Lenn- 
mcdms Falle 86 und 109 zeigten ahn’iche Lasionen. 

Durch meinen Fall wird man entschieden zur Stellungnahme 
zur Hinsheliooodschen Lehre von getrenntem Zentrum fiir Wort-, 
Buchstaben- und Zifferbilder aufgefordert. 

Wenn wir zuerBt das Verhalten des Schreibvermogens, be- 
trachten, was fiir die Spezialdiagnose der Alexieformen als aus- 
schlaggebend betrachtet worden ist, so ergibt sich, daB der Kranke 
sowohl spontan als nach Diktat schreiben kann, dagegen nicht 
kopieren. Dieses stimmt ja gut mit Schusters Erlauterungen 
(1. c.) und seiner Anschauung, daB die akustische Sphare ohne 
jede Beteil gung der optischen die zum Schreiben notigen Be- 
wegungen auslosen kann, was ubrigens auch Sachs (1. c.) gesagt hat. 
Die kinasthetischen und akust schen Erinnerungsbilder stehen 
diesem Kranken zur Verfiigung, und von ihnen wurde die motori- 
sche Zone erregt. DaB die optischen Bijder nicht dasselbe bei ihm 

Monatuchritt r. Piychlatrie a. Neuroiogle. Bd. XLII. Heft 3. 13 
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tun konnten, folgt ohne weiteres aus dem Nichtkopierenkonnen. 
Ein intaktes Buchstabenzentrum wiiide bei geschadigtem Wort- 
zentrum das Kopieren ermog lichen. 

Das Verhalten des Schreibvermogens kann in diesem Falle 
also, wie Schuster als allgemein giiltig betont hat, nicht fur 
die Diagnose kortikale bzw. subkortikale Alexie verwendet werden. 

Die Hemianopsie ist ein Symptom, das- der gewohnlichen 
Anschauung gemaB die reinen Alexiefalle konstant begleiten 
soli. 

Lennmalm sagt zwar nichts davon, aber spater wird das 
mehrmals (u. a. Sachs, 1. c.) betont. Schuster (l. c.) zitiert einige 
Falle ohne Hemianopsie und zeigt besonders schon, wie ausgepragte 
Wortblindheit ohne Hemianopsie bestehen kann. Henschen 
(Lewandowskys Handbuch. III. 1912) schreibt dasselbe. 

In vorliegendem Falle sieht man, daB die primare optische 
Identifikation der Buchstabenbilder erhalten ist. Die op- 
tischen Erinnerungsbilder miissen intakt sein, denn die Buch- 
staben werden immer als solche erkannt, auch wenn sie nicht 
benannt werden konnen. Hbrigens spielen die Buchstaben, wie 
schon Lennmalm (1. c.) und spater Sachs (1. c.), Schuster (1 c.) 
gezeigt haben, beim Lesen nicht dieselbe Rolle wie die Worter, 
wenigstens nicht fur Gebildete; unter Ungebildeten gibt es Leute, 
die nur buchstabierend lesen konnen. Wollte man fur einen Fall 
von Alexie, die mit keiner anderen Art von Seelenblindheit oder 
Hemianopsie verbunden ist, einen Herd in einem Wort- oder 
Buchstabenzentrum supponieren, so rniiBte sich das Zentrum 
naturlich ganz in der Nahe von der kortikalen Retina, wie 
Henschen (1. c.) das primare Sehzentrum nennt, gemaB den Aus- 
einandersetzungen, die t on Mayendorff (1. c.) gemacht hat, be- 
finden. Aufierdem miiBte dieses supponierte Zentrum nur Wort- 
bilder beherbergen, nicht Ziffern-, Zahlen- oder Buchstaben¬ 
bilder, also eine Art sensorisches Lesezentrum darstellen. 

Wenn man mit Hinshelwood (Lancet 1898, Lancet 1902 und 
Brit. med. 1904) verschiedene Lokalisationen fur diese eben ge- 
nannten Erinnerungsbilder annehmen will, ware ja ein Fall wie 
dieser, nur klinisch betrachtet, leicht als Beweis zu gebrauchen. 
Aber auBer der Schwierigkeit, so viele Zentren im Gehim unter- 
zubringen und der Unmoglichkeit, die Funktion aller dieser Zentren 
sich psychologisch vorzustellen, ist es, worauf von Mayendorff (1. c.) 
hinweist, unmoglich, daB ein solches Zentrum so liege, wie der 
Herd in diesem Falle lag. 

Mir scheint es, daB Schuster der Erklarung eines Falles wie des 
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vorliegenden mit folgenden Worten (1. c. S. 412) am nachsten 
kommt: ,,daB der eigentliche Grund der verbalen Alexie der 
namliche ist wie derjenige der litteralen Alexie, und gleichfalls 
darin zu suchen ist, daB die Verbindung zwischen optischer und 
akustischer Sphare gestort ist“. Der anatomische Platz, wo dies 
durch eine ziemlich kleine Lasion ohne andere Symptom© geschehen 
kann, ist nach von Mayendorff eben in derselben Gegend, wo in 
diesem Falle der Herd zu suchen und zu finden war und wo Lenn- 
■malm diese Storung lokalisierte. 

Dies© von Schuster angegebene Erklarungsweise scheint fur 
einen Fall wie diesen umso iiberzeugender, alls man dabei auBer- 
dem sich leicht die Entstehungsweise der oben in Punkt I er- 
wahnten schnell voriibergehenden Symptom© vorstellen kann, 


(Aus der psychiatrischen KJinik der Universitat Basel. 

[Direktor: Prof. Dr. Gustav Wolff.]) 

t)ber Analphabetia partialis. 

(Kongenitale Wortblindheit.) 

Von 

Dr. BERTHA ENGLER. 

^ (SchluB.) 

Versuche mit Spezialklassen haben bei uns auch nicht zu dem 
gewiinschten Resultat.gefiihrt, und das ist auch ganz erklarlich. 
Denn wenn diese Fall© auch unbedingt in die Kategorie des all- 
gemeinen Schwachsinns gehoren, so ist zu beachten, daB es eben 
sehr viele Stufen geistiger Schwache gibt. Es kann vorkommen, 
daB sich die psychische Schwache nur in einer hoherstehenden 
Funktion geltend macht, wie sie die schriftliche Sprache darstellt, 
wahrend andere Gebiete davon nicht beruhrt werden. Jedenfalls 
besteht kein Grund zur Annahme, die Ursache des in Frage kom- 
menden Intelligenzdefektes sei in einer Aplasie der Hirnrinde im 
Gyrus angularis zu suchen, wie dies von englischer Seite postuliert 
wurde; sondern sie beruht auf der geistigen Unfahigkeit, sich einer 
bestimmten Funktion anzupassen. Gerade das Anpassungsver- 
mogen, immer neuen Anforderungen gerecht zu werden, gehort 
zum Begriff der Intelligenz. Es ist wie die letztere versohieden groB, 
und auf einer bestimmten Stufe des geistigen Lebens wird es gerade 
noch hinreichen, um den gewohnlichsten Bediirfnissen zu geniigen. 
Dabei ist es wohl moglich, daB einzelne Fahigkeiten tiber dem 
Mitt el, andere darunter stehen. Und zwar werden in der Regel die- 
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jenigen zuerst leiden, welche zum hochsten geistigen Besitz ge- 
horen und zuletzt errungen wurden. Auf diese Weise kann auch 
ein scheinbar mehr oder weniger isolierter Bildungsdefekt seine 
Erklarung finden. Wenn man Individuen mit solchen Storungen 
einer genaueren Priifung unterzieht, so kann man meistens die 
psychische Schwache auch auf andern Gebieten nachweisen. Ahn- 
lich verhalt es sich wohl mit den meisten Fallen, welche zur so- 
genannten kongenitalen Wortblindheit gerechnet wurden. Die mit 
dieser Stoning behafteten Kinder sind nicht imstande, den relativ 
hohen Anforderungen, welche das Lesenlernen an sie stellt, nach- 
zukommen. Mit sehr viel Miihe gelingt es ja meistens, ihnen etwas 
Lesen beizubringen; aber zu einer auch nur mittelmaBigen Leistung 
auf diesem Gebiet bringen sie es fast nie. 

Der Name ,,kongenitale Wortblindheit" wurde, wie schon er- 
wahnt, von dem englischen Augenarzt Morgan in die Literatur ein- 
gefiihrt. Wegen seiner Ungenauigkeit ist er von mehreren Autoren 
bekampft worden, weil er der Stoning in keiner Weise entspricht, 
sondern zu MiBverstandnissen AnlaB gibt. Prof. ‘ Rieger hat die 
Bezeichnung ,,partielle Idiotie" vorgeschlagen. Er sagt aus- 
fiihrlich: ,,daB er den Begriff ,,Idiotie“ sehr weit fasse und auch 
bei solchen Menschen von partieller Idiotie rede, welche im ganzen 
ziemlich intelligent sein konnen, die aber merkwiirdige partielle 
Defekte hatten. Wortblind seien diese Menschen deshalb nicht, 
weil sie kurze Worter lesen konnten, und den Ausdruck „ blind" 
mochte er fur jene Individuen reservieren, die entweder gar nicht 
sehen oder deren partielle bis totale Blindheit ihre Ursache im 
Auge oder im Sehnerven habe.“ 

Madame Dejirine weist den Namen aus ahnlichen Motiven zu- 
riick. Sie ist der Ansicht: , ,daB man nicht berechtigt sei, schwach- 
sinnige Kinder, welche nie schreiben lernen konnten, als kongenital 
Wortblinde zu betiteln. Der Ausdruck ,,Wortblindheit" ent- 
spreche heutzutage einer ganz bestimmten klinischen Krankheits- 
form, die entweder isoliert oder mit anderen Erscheinungen sen- 
sorieller Aphasie auftrete und zwar infolge ganz bestimmter Sto¬ 
rungen bei Individuen, die vorher lesen und schreiben konnten. 
Man diirfe pathologische Storungen eines umschriebenen korti- 
kalen Territoriums, welchem infolge der Vererbung und Erziehung 
bestimmte Funktionen zukommen, nicht verw'echseln mit dem 
Fehlen von Funktionen infolge mangelnder physiologischer Ent- 
wicklung und Nichtausbeutung durch die Erziehung derselben 
Gehimterritorien. ‘ ‘ 

Es wird daher am richtigsten sein, die bisherige Bezeichnung: 
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ganz fallen zu lassen und der Stoning den von Prof. Wolff vorge- 
schlagenen Namen der ,,partiellen Analphabetie“ zu geben, welcher 
den Defekt am genauesten charakterisiert und nicht so allgemein 
gehalten iat, wie der iftegrersche Ausdruck ,,partielle Idiotie“. Der 
Grand fur die friihere Benennung durch den englischen Autor lag 
darin, daB dieser Forscher annahm, ea handle sich um eine ange- 
borene Aplasie der Himrinde im linken Gyrus angularis und diese 
Kinder konnten deshalb nicht lesen lernen, weil ihnen daa anato- 
mische Substrat fur die optischen Worterinnerangsbilder fehle. 
Wir werden spater sehen, daB diese Annahme nicht richtig sein 
kann. Vorerst aollen einige der deutachen und englischen Falle 
moglichst genau zitiert werden, weil bei diesen stets die Behaup- 
tung aufgestellt wurde, daB es sich um sonst normale und intelligent^ 
Kinder handle. Eine Ausnahme davon bilden nur die Falle, welche 
von Psychiatem beschrieben worden sind. 

Schon erwahnt wurde der von Prof. Wolff 1895 beobachtete 
Fall.. 

Ein weiterer Beitrag, bei dem es sich auch wieder um ein 
schwachsinniges Individuum handelt, wyrde von Ritter geliefert 
(Ztschr. f. Psychol, u. Physiol, d. Sinnesorgane). Sodann berichtet 
Forster iiber einen Fall von kongenitaler Wortblindheit bei einem 
27 jahrigen Schwachsinnigen (Neurol. Zentralbl. 905). und als vierter 
konnte Prof. Rieger den Defekt ebenfalls bei einem Idioten fest- 
stellen. Mit dem hier zuerst- ausfiihrlich beschriebenen Fall liegen 
also funf Berichte aus psychiatrischen Kliniken vor, iiber deren 
Zugehorigkeit zum angeborenen Schwachsinn kein Zweifel be- 
steht. Es ist daher auch nicht notwendig, Nahreres daruber zu be- 
richten. 

1. Fall von Prof. Peters in Rostock: tlber kongonitalo Wortblindheit. 
Miinch. med. Woch. 1908. 12 j&hriger Junge axis gesunder Famihe, fiir sein 
Alter etwas klein, aber sonst gut entwiekelt und von intelligentem Aus- 
sehen. Er wird von einer Dame, die sich fiir ihn interessiert, zur Unter- 
suchung der Augen in die Poliklinik gebrc.cht, weil er wegen schlechter Fort- 
schritto im Lesen und Schreiben vier Jahre in der gleichen Klasse sitzen 
blieb. Die Probebuchstaben und Ziffern werden bei der Fernpriifung gut 
geiesen, bei der Nahepriifung ergibt sich, d.aC Ziffern gut, Worto der Nieden- 
■schen Schriftproben nur zogernd und mit Fehlern geiesen werden. Beim 
Abschreiben aus einem Buche werden koine Fehler gemacht, dagegen wird 
beini Diktat fast jed.es Wort falsch geschrieben. Wenn man den Jungen 
nach zwei Minuten einen kleinen Satz lesen laBt, den er vor her selbst ge¬ 
schrieben hp,t, so treten erhebliche Storungen auf. Es besteht eine mangel- 
hafte Entwicklung des Gedachtnisses fiir geschriebene und gedruckte Worto. 
Beim Lesen von zusammengesetzten Zahlen konunen Verwechslxingen der 
Leiden letzten Silben vor, z. B. 87 anstatt 78. Im iibrigen kann der kleino 
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Patient kleine Rechenexempel ganz gut loson. Er kann ein angegebones 
Lied ziemlich richtig singen, ein Gedicht aufsagen und eine biblischo Ge- 
echichte flieOend erz&hlen. Er kann iiber die topographische Lage der Stadt 
Rostock gute Auskunft geben, kann ein Dreieck und ein Viereck zeichnen, 
„kurz, es finden sioh bei dem Knaben keinerlei sonstige Storungen der 
Intelligenz“. ,J)amit diirfte diesor Fall wohl in die Kategorie der kongeni- 
talen Wortblindheit einzureihen sein.“ In der Besprechung der Ursache 
dieser Stoning schlieOt sich Prof. Peters der Ansicht seiner englischen 
Kollegen an. 

Wenn wir im vorliegenden Fall das Ergebnis der Intelligenz- 
priifung noch einmal kurz zusammenfassen (mit Ausnahme der 
Kenntnisse im Lesen und Schreiben), so kann der Junge kleine 
Rechenexempel losen, ein angegebenes Lied richtig singen, ein 
Gedicht aufsagen, eine biblische Geschichte erzahlen, ein Dreieck 
und ein Viereck zeichnen und iiber die topographische Lage der 
Stadt Rostock befriedigende Auskunft geben. Das sind fur einen 
zwolfjahrigen Jungen gewiB noch keine besonders hervorragenden 
Leistungen, und wenn es seine Hochstleistungen waren, so konnte 
der Junge ohne weiteres in die Klasse der mehr oder weniger 
Scliwachsinnigen eingereiht werden. Als ,,wortblind“ darf man ihn 
auch nicht bezeichnen, denn er kann doch etwas lesen, wenn auch 
fehlerhaft. Ein genaueres Urteil laBt sich nicht abgeben, dafiir 
ist die vorgenommene Intelligenzpriifung nicht ausreichend genug. 
Einen weiteren von Prof. Peters angefiihrten Fall rechnet dieser 
Autor deshalb nicht zu den reinen Fallen der kongenitalen Wort¬ 
blindheit, weil bei dem 11 jahrigen Mikrocephalen von psychiatri- 
scher Seite unverkennbare Merkmale von Idiotie nachgewiesen 
worden waren. Der Junge konnte arabische Ziffern, groBere 
Zahlenreihen und auch Einzelbuchstaben prompt und richtig nennen. 
Das Lesen von Wortern erfolgte zogernd, beim Diktieren eines 
kleinen Satzes wurden keine groberen Fehler gemacht, das Ge- 
schriebene konnte er nach einiger Zeit flieBend lesen. Nach An- 
gabe dcs Vaters ist der Junge musikalisch, kann Vorgelesenes 
ziemlich gut behalten, interessiert sich fur seine Umgebung, ist 
aber sehr langsam (siehe Dissertation von R. Schrock). Angaben 
iiber sonstige Kenntnisse fehlen. 

Im Vergleich zum vorhergehenden Fall w r eist dieser Junge also 
eher ein Plus von Kenntnissen auf, obschon von psychiatrischer 
Seite unverkennbare Idiotie nachgewiesen worden war. ■ 

In der namlichen Arbeit wurden noch einige genauer beob- 
aohtele Falle aus der Augenklinik Rostock veroffentlicht: 

1. Achtjahriges korperlich ziemlich gut ontwickeltes Made hen. Es kann 
st'in Geburtsdatum richtig angeben, erzahlt der Klasse entsprechende bib- 
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lische Geschichten, kennt kloin© Lieder auswendig, kann fur sein Alter im 
Kopf und schriftlich gut rechnen, schreibt dreistellige Zalilon stets richtig. 

Es ist durchaus normal veranlagt, * fuhrt Auftrage prompt a us, kann aber 
nicht mehrer© aufgotragen© Ding© im Kopf behalten, sondern man mufl ihm 
die Sachen aufschrei^en. Das Kind kemxt di© ©inzelnen Buchstaben, kann 
diesel bon auch richt ig bezeichnen, w&hrend schon beim Lesen von einsil bigen 
Wortern Schwierigkeiten ©ntstehen. Es liest z. B. „nach“ statt „aueh“; 
„nicht“ statt „wird“; „stand“ statt „fand“; „ihr“ statt ,,sich“. Abschreiben 
geht auch nicht besonders gut, aber doch erheblich besscr eJs Diktat sc hrei- 
ben, anstatt „der Wald isVgriin“ schreibt di© Klein© (beim Diktat) ,,der 
Wild ist giin“. Das Diktat kann sie sogleich lesen, nach einiger Zeit nicht 
mehr. Auch das Abgeschriebene kann si© nicht lesen, weil siedas Geschriebene 
nicht verstanden hat. Der Eehler wird in der Schul© nach Moglichkeit da- 
durch verdeckt , daB di© Mutter dem Kind© alles, was es in der Sc hide zu 
lesen hat, zu Hause mehrer© Male vorliest, was von dem Madchen gut be- 
halten wird. — Zu dicsem Fall© war© vorlaufig nur zu bemerken, daB das 
Kind noch zu jung ist, als daB man di© vermutote Storung mit Sicherheit 
diagnostizieren konnte. Di© Fehler in dem kleinen Diktat sind jedoch nicht / 
besonders auffallend imd konnen wohl noch manchem gleichaltrigen Kind©, 
vielleicht auch alteren, passieren. Si© iiberschreiten di© Grenz© der soge- 
nannten FKichtigkeitsfehler nicht. t 

2. 12 jahriges Madchen, kam mit 6 Jahren zur Schule, blieb aber wegen 
schlechter Zensuren im Lesen und Schreiben in joder Klass© zwei Jahr© 
sitzen. Das Kind ist schwachlich, aber geistig rege und hat intelligent© Ge- 
sichtsziige. Es kann Geschichten gut ©rzahlen, das Gedachtnis ist gut; es 
kann Kopfrechnen, wenn auch langsam; es liest und schreibt auf Diktat 
dreiste'lige Zahlen richtig, vier- und fiinfstellige sehr schwer. Im allge- 
meinen ist es im Rechnen sehr langsam. Lesen kann das Kind leidlich gut, 
einige Wort© liest es jedoch falsch, z. B. „bezahlt“ anstatt „behalt“. Den 
Sinn des Gelesenen versteht es nicht immer. Auch mit dom Abschreiben geht 
©s langsam, und einige Worter werden falsch geschrieben, z. B. „gig“ anstatt 
„ging“; „Ahe“ anstatt „Ahre“. Das Abgeschrie ben© wir sehr stockend 
und anscheinend ohn© roclites Verstandnis gelesen. Auf Diktat schreibt 
es sehr langsam und einige Worter falsch, z. B. „gelagerhten“ anstatt ,,ge- 
lagert hatten“; „berahon“ anstatt „brachen“; „wirder“ anstatt „wied.er“ 
usw. Sofort wird das Diktierte richtig gelesen, nach geraumer Zeit nicht 
mehr. Noten kennt di© Patientin nicht; der Farbensinn ist gut entwickelt. 4t 

Aus der ganzen, sehr kurz gehaltenen Intelligenzpriifung 
geht hervor, daB es sich hier ohne Zweifel um ein geistig schwach 
begabtes Kind handelt. Auch kleine geistige Arbeiten erfolgen fast 
ohne Ausnahme langsam, und selbst im Abschreiben macht das 
Kind Fehler. Eine besonders ausgepragte Storung, im Lesen und 
Diktatschreiben, wie man dies bei der sog. kongenitalen Wort- 
blindheit als Charakteristikum findet, ist hier gar nicht vorhanderu 

3. 13 jahriges Madchen, kam mit 7 Jahren in di© Schule, hat in jeder 
Klass© zwei Jahre gesessen, weil ©s immer schlecht© Zensuren im Rechnen und 
Diktat gehabt hat, wahrend es in den andern Fachern normal© Kenntniss© 
aufweist. Das Madchen ist korperlich sehr gut entwickelt, die best© Turnerin 
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der Klasse, imd macht geistig durchaus einen normalen Eindruck. Es kann 
Geschichten erzahlen, kennt die zehn Gebote und beantwortet leichte 
Fragen aus der vaterlandischen Geschichte. Kopfrechnen und schrift- 
liches Rechnen geht sehr langsam. Diktierte Zahlen werden all© richtig ge- 
schrieben. Das Absehreiben erfoigt schnell vind richtig, beim Diktat werden 
viele Fehler gemacht, z. B. „vrieren“ anstatt „frieren“, „afft anstatt. 
„oft“, ,,zwie“ anstatt „zwei“. Das Diktierte wird richtig gelesen, auch 
die falsch geschriebenen Worter. Der Farbensinn ist mit Ausnahme des 
Begriffes von „braun“ gut entwickelt. 

Von diesen drei Fallen, welche als ziemlich typische Beispiele 
per kongenitalen Wortblindheit angefiihrt werden, kann man 
nicht mit Sicherheit sagen, daC es sich um die angegebene Storung 
lisndelt. Der erste Patient war zur endgiiltigen Entscheidung 
noch zu jung; es ist aber bei dem Kinde doch so viel Verstandnis fiir 
Worbe vorhanden, daB es sich kaum als zur kongenitalen Wort- 
blindheit gehorig entpuppen wird. Wenn ein 8 jahriges Madchen 
anstatt ,,der Wald ist griin“ „der Wild ist giin“ schreibt, so kann 
man doch nicht von Wortblindheit reden. Auch dem zweiten und 
dritten Fall gegeniiber erheben sich Bedenken. Beide Kinder konnen 
doch lesen, das zweite sogar ziemlich gut. Sie konnen ferner auf 
Diktat schreiben, allerdings mit Fehlern, aber mit durchaus ver- 
standlichen. 

Auch zwei weitere Falle aus der gleichen Arbeit, bei denen 
,,die Storung nicht so rein hervortrete“, brauchen hier nicht naher 
angefiihrt zu werden, da beide Kinder ebenfalls ordentlich lesen 
konnen. 

Von groBerem Interesse ist dagegen ein ziemlich genau be- 
schriebener Fall, den der Schularzt Warburg in einer Abhandlung 
..Uber die kongenitale Wortblindheit 4 ‘ veroffentlicht hat. 

Der lOjahrige Junge hat fast drei Jahre die Volksschule besucht, 
ist stets au^gestiegeu, hat normal© KorpergroBe und Gewicht, ist zurzeit 
korperlich vollig gesund und besonders siixd Gesicht und, Gehdrausgezeichnet. 
Geistig macht der Knabe einen normalen Eindruck, er beantwortet prompt 
und mit deutlicher Simm© alle an ihn gerichteten und seinem Alter ent- 
sprechenden Fragen. Er sagt die Woe lien tag© riickwarts auf, kann Ge- 
dichte, Gebete und biblische Geschichte gut auswendig, er benennt die ein- 
fachen Farben richtig, nur die AUgemeinvorstellung i’on „griin“ hat er nicht. 
Im Rechnen zeigt er fur sein Alter gute Kenntnis.se. Um so iiberraschender 
sind seine Fehler im Lesen und Schreiben. Er liest nur mit der groflten 
Miihe einzelne einfache Worte, eigentlich kann er nur das lesen, was er aus* 
wendig weiB. Im Schreiben tritt seine Unbeliolfenheit noch mehr zutage. 
Auf Diktat schreibt er alle Buchstabm und Zahlen riohtig, auch die drei- 
stelligen, wie z. B. 243, 689, usw. Dagegen macht er b3im Schreiben einzelner 
Worte und Satze die unglaublichsten Fehler, so schreibt er: 
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anstatt Bild Beider 

,, Bank bak 

krank rak 

„ Stuhl Szheul 

Noch schwieriger ist es mit mehrsilbigen Wortern, er schreibt, nachdem 
er die Wort© mehrmals richtig ausgesprochen hatte: 
statt Sonntag Sonncnr 

„ Vorhang Ferbmk 

„ Vater und Mutter waren gestorben Vater und Mutter waren gesoht 

„ Ich habe drei Briider Ich habe true Ban 

Auf die Frage, was die Worter bedeuten, nennt er das diktierte Wort, 
spSter kann er das Geschriebene nicht mehr lesen. Seinen Namen schreibt. 
t r stets riohtig. 

Abechreiben kann er samtliche Worte, die schriftliche Bezeichnung 
von vorgehaltenen Gegenstftnden einfacher Art ist ihm fast unmoglich, 
obwohl er diesel ben richtig erkennt und benennt; von einem vorgehaltenen 
Buch schreibt or nur das B, weiter kann er nicht. Das Spontanschreiben geht, 
verhaltnism&Big besser, einzelne kleine Satze schreibt er auf Aufforderung 
richtig, z. B. „das Haus ist hoch; die Schiile ist klein“. Trotz seines unge- 
niigenden Schreiben und Lesen ist der Knabe wegen seiner sonstigen guten 
Eigenschaften stets befordert worden, aber nur deshalb, weil er vonseiten 
seines Lehrers wohlwollende Beriicks^htigung und Verst&ndnis fand. 

Es ist sehr zu bedauern, daB gerade in diesem Falle, welcher 
von den angefiihrten der wichtigste ist, eine ausfuhrlichere Inteili- 
genzpriifung fehlt. Vor allem waren Angaben iiber die MerkfaJiig- 
keit von groBer Bedeutung fiir die Beurteilung des Falles. Aus den 
Fehlern, welche der Junge beim Diktieren macht, z. B. „Vater 
und Mutter waren gescht,“ und ,,ich habe trueBan“ geht doch 
deullich hervor, daB die Merkfahigkeit gestort ist und daB wahr- 
scheinlich der Defekt im Lesen und Schreiben damit in Zusammen- 
hang steht. DaB der Junge aber in den iibrigen Fachern keine be- 
sonderen Mangel aufweist, spricht nicht gegen die Annahme einer 
geringgradigen geistigen Minderwertigkeit. Die letztere kommt eben 
nur in den schwierigstenLeistungenzum Ausdruck,und hierkonnte 
eine partielle Analphabetie vorliegen. Wortblind darf man auch 
diesen Knaben nicht nennen, denn er kann ja auch kleine Satze 
richtig lesen und schreiben, sein Erinnerungsschatz fiir Wortbiider 
ist aber ein sehr beschrankter. 

Es ist nun auch notwendig, einige Falle der englischen Literatur 
genauer anzusehen in Bezug auf dielntelligenzpriifungen, namentlich 
deswegen, weil die Auffassung, daB die Ursache der Storung in 
einer Aplasie des linken Gyrus angularis beruhe, von England 
stammt. Dieselbe wurde gleich vom ersten englischen Beobachter, 
Pringle Morgan , postuliert. Seine Publikation erfolgte im Brit, 
med. Journ. Nov. 1896. 
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Morgan: A case of congenital word blindness. Percy F. a well-grown lad, 
aged 14. ist the eldest son of intelligent parents, the second child of a family 
of seven. He has always been a bright and intelligent boy, quick at games, 
and in no way inferior to others of his age. His great difficulty has been — 
and is now —• his inability to learn to read. This inability is so remarkable, 
and so pronounced, that X have no doubt it is due to some congenital defect . 
He has been at school or imder tutors since he was 7 years old, and the 
greatest efforts have been made to teach him to read, but in spite of this 
laborious and persistent trainings he can only with difficulty spell out words 
of one syllable. The following is the result of an examination I made a 
short time since. He knows all his letters, and can write them and read. In 
writing from dictation he comes to grief over any but the simplest words. 
For instance, I dictated the following sentence: ,,Now you watch me while 
I spin it.“ He wrote: „Xow you word me, wale I spin it“ and again: 
„Carefully winding the sting romid the peg“ was written; „Calfrully winder 
the sturng rond the Peg.** In writing* his own name he made a mistake 
putting „Precy“ for ,,Percy“ and he did not notice the mistake until his 
attention was called to it more than once. I asked him to write the follo¬ 
wing words: 


Song 

he wrote 

scone 

Subject 

»> 

sco jock 

Without 


wichout 

English 

>> 

Englis 

Shilling 

»» 

sening 

Seashore 


seasow 


He was quite unable to spell the name of his father’s house though he 
must have seen it and spelt it scores of times. In asking him to read the 
sentences he had just written a short time previously he could not do so, 
but made mistakes over every word exept t he very simplest. Words such as 
„and“ and „the“ he always recognises. I then ask him to read mo a sentence 
out* of an easy child’s book without spelling the words. The result was 
curious. He did not read a single word correctly, with the exception of 
„and, the, of, that** etc. The other words seemed to be quite unknown to 
him, and he could not even make an attempt to pronounce them. 

I next tried his ability to read figures, and found he could do so easily. 
He read quickly the following: 785, 853,017; 20969; and worked out correctly: 
(a-}-x) (a — x) = a 2 —• x 2 . He could not do the simple calculation 4X 
he multiplied 749 by 867 quickly and correctly. He says he is found of arith¬ 
metic, and finds no difficulty with it, but that printed or written words 
,.have no meaning to him,** and my examination of him quite convinced 
me that he is correct in that opinion. Words written or printed seems to 
convey no impression to his mind, and it is only after laboriously spelling 
them that he is able by the soimds of the letters, to discover their import. 
His memory for wTitten or printed words is so defective, that he can only 
recognise such simple ones as „and, the, of “ etc. Other words he never seem 
to remember, no matter, how frequently he my may have met them. 

He seems to have no power preserving and storing up the visual im¬ 
pression produced by words hence the words, though seen, have no signi¬ 
ficance for him. His visual memory for words is defective or absent; which 
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is equivalent to saying that hi is was Kussmaul has termed „ wort blind‘d 
(caecitas syllabaris et verbalis). 

Cases of word blindness are always interesting and this case is, I think, 
particularly so. It is unique, so far as I know, in that it follows upon no 
injury or illness, but is evidently congenital and due most probably to de¬ 
fective development of that region of the brain, disease of which in adults 
produces pratically the same symptoms- that is the left angular gyrus. 

I may add, that the boy is bright, and of average intelligence in con¬ 
versation. His eyes are normal, there is no hemianopsia and his eyesight 
is good. The schoolmaster, who has taught him for some years said that 
he would be the smartest lad in the school if the instruction were entirely 
oral. It w’ill be interasting to see what effect further training will have on 
his condition. 

His father informs me, that the greatest difficulty was found in teaching 
the boy his letters, and the thought he never would leern them. No doubt 
he was originally letter blind (caecitas litteralis), but by dint of constant appli¬ 
cation this defect has been overcome. 

In der Beschreibung dieses Falles fehlt mit Ausnahme der 
kleinen Rechenexempel jede Angabe iiber sonstige Leistungen. 
Die Vorliebe und die anscheinend geniigende Begabung des Jungen 
fur Arithmetik sind natiirlich an sich kein Beweis, daB wir es mit 
einem geistig normalen Individuum zu tun haben; die sogenannten 
Rechensimpel unter den Idioten sind ja zur Geniige bekannt. Auch 
die bloBe Versicherung, daB der Knabe geweckt und intelligent 
sei, geniigt nicht, um mit Sicherkeit einen gering ausgepragten 
Schwachsinn ausschlieBen zu konnen. 

Die Annahme eines Defektes im Gyrus angularis ist durch 
nichts bewiesen, und ein angeborener Mangel der Hirnrinde an so 
eng umschriebener Stelle, wie sie der Gyrus angularis darstellt, ist 
trotz der vielen Hirnsektionen nie besohrieben worden. Zudem sind 
genug Falle bekannt, in denen bei einseitigem Ausfall von Hirn- 
rindenbezirken infolge Trauma oder Embolie die symmetrisch ge- 
legene Stelle der andern Hemisphere in relativ kurzer Zeit vika- 
riierend eintrat. Wemi also bei der vorliegenden Stoning noch eine 
Aplasie der Hirnrinde angenommen werden sollte, so hatte in der 
langen Zeit und bei der vielen Miihe, welche auf den Jungen ver- 
wendet wurde, langst ein Ersatz durch die andere Hirnhalfte ein- 
treten miissen. DaB dies nicht geschehen ist, beweist gerade die 
Unwahrscheinlichkeit eines angeborenen Defektes. 

Weim Morgan ferner die Behauptung aufstellt, der Junge sei 
ohne Zweifel auch buchstabenblind gewesen, bevor man ihm mit 
vieler Miihe die Kenntnis der letzteren beigebracht hatte, so miiBte 
man nach dieser Auffassung alle Menschen als wort- und buch¬ 
stabenblind bezeichnen, welche nicht lesen und schreiben lernten. 
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Dr. Kerr: Two congenital cases of word blindness. The Lancet. 1900. 

1. A lad, aged 19 years who was intelligent in every way exept that he 
could not read, a word. Although he could copy literally he wrote gibberish 
to dictation. Numbers he sould write correctly as figures, but in words he 
wrote gibberish. The most complicated arithmetic he would work correctly 
in figures. There was no history of birth trubles or infantile illness. The 
lesion probably was slight bilateral affection of both cortical visual 
centres in the angular gyrus. 

2. A boy, aged 11 years who had been wordblind and agraphic all his 
life. He also cou]d copy literally, but mistoke letters and could not work 
arythmetic. He had speech difficulties (dysartria) correctly attempting 
words but rendering them so badly that he hardly used speech. He could 
hear well. The history was of absolutely normal birth and infancy. 

In diesen Fallen von Kerr fehlt wieder jede nahere Intelligenz- 
prjifung, und auch die Angaben iiber die Leistungen im Lesen 
und Schreiben sind so mangelhaft, daB eine Diagnose gar nioht ge- 
stellt werden kann. Um so iiberraschender ist die SehluBfoIgerung 
von Kerr, welcher gleich einen doppelseitigen Hirnrindendefekt 
im Gyrus angularis annimmt, um die Unfahigkeit dieser Kinder, 
lesen und schreiben zu lemen, zu erklaren. Da ist es doch viel 
einfacher und naturlicher, eine geistige Minderwertigkeit als Ur- 
mche der Storung anzunehmen. 

Eine ausfuhrlicheBeschreibung von 2 Fallen gibt Hinshelwood 
in ..The Lancet", Mai 1900. Die Beobachtungen sind sehr umfang- 
reich geschildert, so daB auf die genaue Wiedergabe verzichtet 
werden muB, umsomehr, als bei der naheren Betrachtung wenig 
positive Anhaltspunkte zuriickbleiben. 

Im ersten Fall handelt es sich um einen 11 jahrigen Jungen, der 414 Jahr 
■die Schule besucht hatte, aber schlieClich wegen seiner Unfahigkeit, lesen 
zu lernen, aus der Schule entlassen wurde. Er hatte ein ziemlich gutes Ge- 
dachtnis fur das Auswendiglemen, so daO er z. B. die Fibel auswendig konnte. 
Im iibrigen fehien Angaben iiber sonstige intellektuelle Leistungen. Man 
hat aber niclit den Eindruck, daB es sich um ein normal veranlagtes Kind 
handelt. 

Dasselbe gilt vom 2. Fall eines 10 jahrigen Jungen, der sogar lesen 
konnte, wenn auch langsam und stockend. Hinshelwood sagt iiber diesen 
Jungen selbst, er sei auf einer niederen Stufe im Lesenlernen stehen ge- 
blieben. Von Wortb'indheit darf aber hier nicht gesprochen werden. 

Auch die Beobachtung von Dr. Bastian, welche von Hinshel- 
wood wiedergegeben wird, gehort nicht zur kongenitalen Wort- 
blindheit, abgesehen davon, daB die Mitteilungen iiber diesen Fall 
ganz unzureichend sind. Hinshelwood erwahnt dabei, daB jeder 
Mensch beim Lesenlernen sich eine Zeitlang im gleichen Zustande 
befinde wie diese Kinder. Individuen, welche dariiber nicht hinaus- 
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kommen, hat man aber von jeher nicht als vollsinnig oder geistig 
rurrmal, sondern als schwachsinnig bezeichnet. 

Es liegt also gar kein Grand vor, fiir eine Stoning, die sclion 
langst als Ausdruck allgemeiner psychischer Minderwertigkeit 
erkannt wurde, eine eng umschriebene Aplasie der Hirnrinde an- 
nehmen und ihr einen Namen zu geben, welcher einen genau ab- 
gegrenzten erworbenen Krankheitszustand charakterisiert. 

Hinshelwood berichtet femer noch fiber vier Falle von Wort- 
blindheit, die durch apoplektische Insulte entstanden waren. 
Einer derselben ist besonders interessant, einmal weil er die Sym- 
ptome der Wortblindheit in klassischer Weise peigt, sodann, weil 
wir aus ihm ersehen, daB selbst beim Erwachsenen ffir die zerstorten 
Hirnteile andere symmetrische Stellen eintreten konnen. Diese 
Tatsache liefert den besten Beweis daffir. daB es sich bei der soge- 
ne nnten kongenitalen Wortblindheit nicht um eine Aplasie der 
Hirnrinde an zirkumskripter Stelle handeln kann, weil eben in 
diesem Falle die andere Himseite vikariierend eintreten wfirde. 
Denn wenn dies noch beim Erwachsenen ohne Schwierigkeit 
erfolgt, um wieviel eher und leichter beim Kinde. 

Es wfirde zu weit ffihren, alle Falle bier zu wiederholen, der 
folgende moge noch Platz finden: 

Case 4: In July 1900 a lady, aged 34 years, became suddenly incon¬ 
scious and remained so for several days. On regaining consciousness she was 
found to be paralysed in the right arm and the right leg, and to be completely 
aphasic. She could neither speech nor understand what was said to her. 
She has gradually recovered the use of the arm and leg and of her power of 
speech. When I saw the patient on September, along with her medical 
attendant Dr. Simple Miller , there was no paralysis although both knee- 
jerks were considerably exaggerated. There were no traces either of motor 
or of auditory aphasie. She expressed herself fluently and correctly and 
seemed to have no difficulty in understanding what was said to her. On 
taking her field of vision the right half of each field was found to be wanting —- 
i. e.- she had right lateral homonymous hemianopsia. She was completely 
word-and letter blind both to printing and writing. The most familiar words 
„ the, of, to, in, etc,“ she could not recognise, nor could she recognise a simple 
letter of the alphabet. She could recognise very simple combinations of 
figures, but w r ith occasional mistakes, and often only after pausing for a time 
and evidently with considerable efforts. 

As 14 months had elapsed since the cerebral attaqueand as there now 
seemed to be no active disease in the brain, I strongly recommended her 
medical adviser to begin a course of re-education. I recommended that she 
should begin to learn the alphabet and to read small words just as you would 
teach a child to read. This course had been adopted and I am informed by 
Dr. Simple that after two month’s practise the result have been very satis¬ 
factory and encouraging the patient being now able to recognise all the 
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letters of the alphabet and also most of the small words in the childs first 
reading book. She is able to read the simple sentences in a child’s primer. 

Can anything be done in that other class of oases when the cere¬ 
bral tissue has been destroyed and where therefore, there is permanent 
loss of the visual memories of w'ords and letters ? The only course to be 
employed in such cases is re-education. This, however should not be 
begun to early after the onset of the cerebral lesion or so long as there are 
any traces of active cerebral disease at present. When we are persuaded 
that ail cerebral disease has disappeared then we may begin to attempt 
the re-education of the patient. The patient must be taught to read, first 
learning the letters of the alphabet and then learning to read by means of 
the graduated primers as children are taught. That a fresh area of the 
brain may be educated to perform a fonction previously discharged 
by another area is, I think, conclusively prouved by Barlow's case (British 
medical Journ. 1877) w’hich I quoted in the second chapter of my book. 
The patient, a boy, suffering from heart disease, had an attaque of aphasia 
from which he gradually recovered. He had later a second attack of aphasia 
which remained permanent. An opportunity occured later of examining the 
patient’s brain when it was found that there had been embolisme of the 
artery supplying the left third frontal convolution and later an embolisme 
of the vessel supplying the right third frontal convolution. The recovery 
from the first attaque of aphasie must have been due to re-education of tho 
corresponding brain area on the right side, but when this centre had been 
destroyed the loss became permanent. 

So with word blindness the visual memory of the signs of language as 
has been stated in previous papers in The Lancet are deposited in the angular 
and supramarginal gyri of the left hemisphare, but when this is destroyed 
there is a possibility of re-acquiring them and storing them in the corespon¬ 
ding area on the right side of the brain. The chances of success will be 
greater with young patients, as the younger the individual the greater are 
the capacities of development*of nerve-cells and nerve-fibres. 

Der hier eingehend beschriebene Fall bedarf keiner weiteren 
Erorterung. Er zeigt deutlich den Unterschied zwischen der wirk- 
lichen Wortblindheit im Sinne KufimauU und der sog. kongenitalen 
Form. Ebenso liefern diese Beobachtungen den Beweis, daB bei 
Zerstorung einer Rindenpartie die entsprechende andere Seite 
dafiir eintreten kann. Bei einseitigem Defekt der Hirnrinde im 
Gyrus angularis konnte daher das Symptom der angeborenen 
Wortblindheit gar nicht existieren, da im Kindesalter die gesunde 
Seite dafiir eintreten wiirde, ohne daB der Defekt intra vitam 
diagnostiziert werden konnte. Ein ahnlicher Fall wurde auch von 
Kuftmatd in seinem W r erk „Storungen der Sprache“ berichtet: 
Es handelte sich um eine idiotische Naherin, we’.che sprechen und 
nahen gelernt hatte, und bei deren Sektion ein Defekt des linken 
Stimhims einschlieBIich der Brocasdhen W r indung konstatiert 
wurde. 
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Es ist ja auch nicht ausgeschlossen, daB die Wiedererlangung 
der Fahigkeit des Lesens und Schreibens bei der Patientin von 
Ilinshelwood auf Resorption der Blutung beruht, wie dies fiir mo- 
torische Lahmungen und fiir die Aphasie angenommen werden 
muB. Ohne Sektionsbefund laBt sich das nicht mit Sicherheit ent- 
scheiden. Auffallend ist nur, daB die Wortblindheit eben bestehen 
blieb, bis zu der systematischen Wiedererlernung des Lesens und 
Schreibens, wahrend sich die andern Ausfallsymptome spontan 
und in relativ kurzer Zeit zuriickbildeten. Daraus muB doch der 
SchluB gezogen werden, daB das visuelle Zentrum viel schwerer 
geschadigt war. 

Im Brit med. Joum. 1911 berichtet Hinshelivood liber 2 Fall©, welche 
in der 2. Generation einer Familie vorkamen, die in der ersten Generation 
4 Falle von kongenitaler Wortblindheit aufgewiesen habe (British, med. 
Journal. 1907). Die Mutter der Kinder hatte nie Schwierigkeiten im Lesen- 
lernen gehabt. Die Beschreibungen bieten nichts Neues, so daB sie hier nicht 
wiederholt werd.en. Die Kinder zeigten wirklich auffallende Defekfce im 
Lesen und Schreiben im Vergleich zu der stets betonten anderweitigen In- 
telligenz. Aber die Beweise fiir die letztere, sowie Angaben iiber sonstige 
geistige Leistimgen fehlen. 

Aus dem Ganzen geht hervor, daB die Bezeichnung ,,kongeni- 
tale Wortblindheit 4 ‘ fiir solche Falle, wie sie in dieser Arbeit an- 
^efiihrt wurden, nicht berechtigt ist. Ferner haben wir bis jetzt 
keine Beweise dafiir, daB eine mangelhafte Begabung in den gewohn- 
licheren geistigen Leistungen auf eine zirkumskripte angeborene 
Aplasie der Hirnrinde in den entsprechenden Zentren zuriickge- 
fiihrt werden darf. 

Herrn Prof. Wolff danke ich zum SchluB fiir die Anregung 
zu dieser Arbeit und die tJberlassung des Falle s. 
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Znm Verst&ndnis des sogenannten Vorbeiredens 
in hysterischen Dammerzustanden. 

Von 

A. PICK. 

Unter der Bezeichnung des Danebenredens werden haufig 
so verschiedenartig bedingte Storungen der Bede zusammengefaBt, 
daB schon eine oberflachliche Erwagung zu dem Schlusse fiihrt, 
es miiBten ihm in den verschiodenen Fallen auch verschiedene 
Momente zu Grunde liegen. In der Dementia praecox ist es gewiB 
in erster Linie die Zerfahrenheit, die dazu AnlaB gibt; die gleichen 
(vielleicht bloB anscheinend gleichen) Erscheinungen in der De¬ 
mentia senilis oder bei anderen Demenzzustanden gehen gewiB 
zum Teil auf ein Danebenverstehen infolge ungenugender Be- 
achtung des „Vorausgesetzten“ zuriick; anders verhalt es sich 
beim Danebenreden in hysterischen Dammerzustanden. 

Suoht man sich iiber die letztere Erscheinung aufzuklaren, 
so sieht man bald, daB von einigen wenigen Versuchen abgesehen, 
durch die das Problem betrachtlich weiter gefordert erscheint, 
die meisten Autoren demselben recht fremd gegeniiberstehen. 

Nun brachte mir vor kurzem ein gliicklicher Zufall zwei 
Beobachtungen, unter denen besonders d ie eine einen betrachtlichen 
Fortschritt im Verstandnis der Grundlagen des hysterischen 
Dammerzustandes anbahnt. Dieser Fall ist nun, wie hier gezeigt 
werden soli, auch geeignet, das Verstandnis des dabei vorkommen- 
den Danebenredens 1 ) in die richtigen Bahnen zu lenken; dabei 
diirfte sich ferner ergeben, daB neben dem theoretischen Jnter- 
esse der Sache auch praktische Gesichtspunkte davon gewonnen 
werden konnen. 

Da die betreffende kleine Arbeit, vorwiegend fur Zwecke 
der Psychologie orientiert, an einer psyohiatrisch wenig be- 

1 ) Obwohl aus der ganzen spatereu Darstellung hervorgeht-, daB die 
liier gegebene Frklarung nur die Falschbezeichnuug und den entsprechenden 
Gebrauch gezeigter odergereichter Gegenstande umfaBt, soil dies hier noch 
speziell hervorgehoben sein. 

MoMtaachrift t Piyehiatrle u. Neurologle. B<1. XLU. Heft 4. 14 
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achteten Stelle 1 ) erschienen ist, wird es notig sein, das Wesentliche 
derselben hier neuerlich wenigstens kurz wiederzugeben. 

Der erste Fall betrifft den Dammerzustand eines 17jahrigen 
Kontoristen, der sich aus dem Affekt iiber das gar nicht ihm zur 
Last gelegte .Verschwinden eines Geldbetrages akut entwickelt 
hatte. Neben einer Gesichtshalluzination £iel bei der Beobachtung 
an ihm ein eigentiimliches Verharten auf, das sich spater zufallig 
als die fast ausschlieBliche Beachtung des Glanzes an den in sein 
hochgradig eingeengtes Gesichtsfeld gelangenden Gegenstanden 
herausstellte. Erglanzte z. B. infolge des darauf fallenden Sonnen- 
lichtes der Sohuh des Untersuchers, so erhellte sich das Gesicht des 
Kranken; wurde der Lichtreflex vom Schuh abgelenkt, so war das 
Gesicht des Kranken sofort vollstandig interesselos. LieB man vor 
ihm die Taschenlampe aufleuchton, so erhellte sich sein Gesicht 
freudig, er haschte naoh ihr, wischte an der Linse, wenn das Lioht 
verloscht war und ahnlich verhielt er sich einem Spinel oder 
anderen glanzenden Dingen gegeniiber. Sprachlich reagierte er 
in dieser Zeit gar nicht. Spater gibt er an, er miisse nach allem 
Glanzenden greifen, ,,es ziehe ihn an“, solche Gegenstande gefallen 
ihm, ,,weil sie so glatt sind.“ 

In dem anderen Falle hysterischer Psychose war es ebenfalls 
der Glanz, der, wenn auch nicht so ausschlieBlich wie im vorigen 
Falle, das Blickfeld des BewuBtseins ausfullte. 

An der zitierten Stelle fiihrte ich nun aus, wie der erste Fall 
sich ganz einwandfrei als ein vollstandiges Analogon zu der im 
psychologischen Experiment bis zu der vollstandig auf den ,,Glanz“ 
allein eingestellten Abstraktion darstellt, wie also das Natur- 
experiment, die Krankheit, wieder einmal mit einem Schlage das 
zur Anschauung gebracht hatte, woriiber Philosophen und Psycho- 
logen so lange sich die Kopfe zerbrochen hatten. 

Die so gewonnene klinische Foststellung, daB einer der Fak- 
toren, welche den Erscheinungen des Dammerzustandes zugrunde 
liegen, in einer sozusagen bis ins Extreme gesteigerten Abstraktion 
von den Sinnesempfindungen zu suchen ist, stellt sich bei ge- 
nauerem Zusehen nur als eine Weiterbildung eines schon friiher, 
namentlich von Janet und Verfasser eingenommenen Standpunktes 
in der Deutung des hysterischen Geisteszustandes dar, worauf 
dann spater noch zuriickzukommen sein wird. Hier soil zunachst 

*) Fortschritte dor Psychologie, II. 1914. S. 191. Aus d.em Grenz- 
^obiete zwiechen Psvchologi© und Psychiatric I. Zur Psychologic der Ab¬ 
straction. ' 
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nur gezeigt werden, daB diese Feststellung insbesondere nacli 
der Riohtung sich klinisch als hilfreich erweist, als es an Hand der- 
selben gelingt, ein Verstandnis der bisher meist noch als recht 
dunkel angesehenen Erscheinung des Vorbeiredens im hysterischen 
Dammerzustande herbeizufuhren. Es soli naohgewiesen werden, 
daB auch dafiir der Vorgang der verschieden weit, gelegentlich bis 
ins Extreme gehenden Abstraktion beziiglich der Eigenschaften 
der gezeigten Objekte verantwortlioh zu maohen ist. 

Ich lasse zu diesem Zwecke zunachst, wahllos der Literatur 
entnommen, eine Reihe einsehlagiger Beobachtungen folgen. 

t^berbliokt man unter Beriicksichtigung des zuvor als leitend 
bezeichneten Gesiohtspunkte die Zusammenstellungs, so zeigt sie 
wohl einwandfrei, daB Abstraktionen allereinfachster Art, die der 
GroBe, der Farbe, des Glanzes, der Harte, der Beweglichkeit in 
der tlberzahl der Falle die Grundlage des Vorbeigeredeten, wenn 
man so sagen darf, bilden. In einer Anzahl der Falle zeigt sioh, 
daB wohl mehreregemeinsam abstrahierteEmpfindungendemUrteil 
zugrunde liegen, daB aber auch da gerade die entscheidenden nioht 
beriioksichtigt sind. Nur in einer Minderzahl von Fallen bilden 
schon kompliziertere und einen TeilschluB begriindende Sinnes- 
empfindungen, z. B. der Adler oder die Biiste auf der Miinze die 
Grundlage fiir AuBerungen des Kranken. 

Es ist weiter verstandlich, daB der unvoreingenommene Be- 
obachter zuweileh gar nicht in der Lage ist, festzustellen, welches 
Moment etwa abstrahiert und zur Grundlage der Bezeichnung 
genommen worden ist und sei nur auf den eigenen ersten Fall ver- 
wiesen, wo erst ein glucklicher Zufall es klar machte, daB der 
Kranke ausschlieBlich auf den Glanz eingestellt war. 

Es wird weiter von diesem Gesiohtspunkte aus verstandlich, 
wenn die Kranken, weil etwas gar nicht Sachbildendes von ihnen 
abstrahiert worden ist, entweder auf etwas ganz Unsinniges raten 
oder mindestens ebenso oft uberhaupt nicht wissen, womit sie es 
zu tun haben. Natiirlich wird man hierbei, ebenso wie bei der Be- 
urteilung des im Nachstehenden erorterten Momentes nicht liber- 
sehen diirfen, daB auch andere im Dammerzustand wirksame 
Vorgange, z. B. die verschiedenartigen Storungen der, Sinnes- 
empfindungen mitverantwortlich sein werden fiir das mangelhafte 
oder Nichterkennen der Gegenstande. 

Der Umstand, daB in diesen letzteren Fallen die Kranken 
ihrem Unvermogen, den Gegenstand irgendwie zu bezeiohnen, 
ebensowohl sprachlich wie mimisch und durch entsprechende 
Geston Ausdruck geben, fiihrt zu der Betrachtung, wie sich die 
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Zitat 

Gezeigtes 

Objekt 

Bezeichnung I 

Abstrahiertes Mo¬ 
ment, von dem die 
Bezeichnung herge- 
nommon ersc heini *) 

Ganser 

Marks! tick: 

Mappe, das hangt 

Flache 

(Arch. f. Psych. 


man an die Uhr- 

Rundung, Metall 

30, S. 2, Sep.- 


kette (mit einom 

Pragung 

Abdr.) 

Taler ? Kennen 
Sie den ? 

Blick auf den Adler 
der Miinze): Konne 
ich nicht —• ist Kai¬ 
ser Wilhelm 1 

Ich kenne koinon 
Taler, das ist ein 

geraten. 

Rundung, MetalL 


Schliissel ? 

Spielzeug, das man 
Kindern gibt. 
Revolver (meint, er 

Glanz, Lange. 


Taler, Mark- 

sei aus Silber go- 
fertigt). 

Alios 1 Mark. Litho¬ 

Rundung, MotaII, 


stuck, 50 Pf. 

graph. Papier. 

Zeichnung. 

A. Westphal, 

5 Mark-Schein 

Hammer (doch 

Ich kann ja nicht 

Glanz. 

(Neurol. Zbl. 

wo hi Perkus 

sagen, ich bin blind. 


1903, S. 10 

sionshammer) 

das ist blank. 


1. Fall: 

Notizbuch ? 
Stroichholz- 
schachtel. 




Biirste ? 
Federmessor ? 

Unmoglicli. 

Schh ic htm esser. 

GrbOo, Form. 


Nickolmiinze ? 

Goldstiick. 

Rundung, Metall. 

2. Fall: 

Schliissel 

Korkziohor. 

A1 lg omeine Form. 


Streichholz- 

Mausefalle. 

Allgomcine Form. 


schachtel. 

Wachsstock 

Schlange (woicht. 
angstlich zuriick). 

Windungen. 


Streichholz 

Licht. 

Lange, Glanz. 


(brennend ?) 
Bleistift. 

Griffel. 

1 Schroibmat erial. 


*) Urn das Beweisobjekt rocht pragnant vor Augen zu stellen, wird 
jeder vom Kranken gegokenon Bezeichnung. wo es ohne Schwierigkeiten 
rr.oglich ist, der Hinwcis auf diojonigen Toiloindriicke angefiigt, von 
denen aus anscheinend dor Kranke zu der Bczeichnung gelangt war; 
dort wo einige den Gegenstand in allgorr.einen, aber doch nicht im 
speziellen charaktorisierende Eigenschaften dor Bezeichnung zugrunde 
liegen, ist das durch die Bezeichnung „allgeir.ein“ ausgedriickt. 
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Zitat 

l 

Gezeigtes 

Objekt 

Bezeichnung 

Abstrahiertes Mo¬ 
ment, von dem die 
Bezeichnung her- 

genommen erscheint 

3. Fall: 

Schliissel. 

Messer. 

Lange, Glanz 


Bleistift 

Schliissel 

Lange, Glanz 


Ziindholz 

Schwarzes 

SuBholz 

Lange, Holz 


Stethoskop ? 

Rabe 

Farbe 


10 Pfennig 

10 Mark 

Rundung, Metall 


Eierbecher 

SalzfaC 

Form 


Soldat 

Kerl 

? 


Kamm 

Feder (steckt es 

Allgemeine Form 

A. Westphal 


richtig in die Haare) 

Farbe ? 

(Neurol. Zbl. 

2 Markstiick ? 

1 Mark 

Rundung.- 

1903, S. 10. 

Wollprobe 

.blume 

Farbe 

4. Fall: 

Katze 

Bin fuchtiges Tier 

Allgem. Eindruck 

S trdupier, 

10 Hellerstiick 

Knopf 

Rundung 

(Zfcschr. f. 
Neurol. 18, 




S. 575) 

Sch liissel 

Nagel 

Glanz, Metall. 

Fall 10: 




Henneberg 

Rose 

Tulpe 

AlJgemein, Farbe, 

•(Ztschr. fur 

Tinte 

Wasser 

Fliissigkeit 

Psych. 61, 

Bleistift. 

Holz 

AuOerer Eindruck 

S. 635) 

9. Fall: 




5. Fall: 

Schliissel 

Knochen 

Form 


Markstiick 

Schhps 

? t 


Goldstiick 

Knopf 

Rundung 


Uhr 

Medaillon 
(Spater Kartoffel.) 

Rundung 


Streichholzor 

Tasc henspiege 1 

? 

, 

Haaqifeil 

Dolch 

Allgemeino Form 

6. Fall: 

TintenfaO 

Tasse 

Form 


Papier korb 

Eimer 

Form 


Brief 

Depesche 

AUg. 


Streichholz- 

schachtol 

Feueranmacher 

Allg. Charaktor 
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Zitat 

Gezeigtes 

Objekt 

Bezeichnung 

Abstrahiertes Mo¬ 
ment, von dem die 
Bezeichnung her- 

genommen erscheint 

7. Fall: 

Tintenfafi 

■■ ... 

Krug 

Form 

' 

Wachslicht j 

Zigarette 

Form 

8. FaU: 

Tint© 

Kaffee 

Farbe 

* 

Portemonnaie 

Beutel 

Form 


Schliissel- 

bund 

Klingel 

Beweglichkeit, 

Glanz 


Papier 

Bibel 

Qualitat 

.1 

SandfaU 

Tass© 

Form 


Streichholz- 

schachtel 

Holz 

Allgem. Natur 

9. FaU: 

Nadel 

Pike 

Form 


Feder halter 

Schreib 

AUg. 


Wachsstock 

Docht 

Teil des Ganzen 


Portemonnaie 
(mit mond - 
formigen Ver- 
schlufi) 

Mond 

Form 

10. FaU: 

Streichholzer 

Pilien 

Form und Farbe 
(d. Kopfe!) 

(S. 651) 

Taschentuch 

Putzlappen 

Form und Farbe 

Stem 

lOOM.-Schein 

Bild 

AUg. 

(Arch, fur 
Psych. 50, 

S. 679) 

Elektrische 

Lamp© 

Heizkorper 

i 

Glanz, Form 

14. FaU: 

Uhr 

Goldstiick 

Glanz, Form 

15. FaU: 

Nadel 

Stengel 

Form 

(S. 682) 

Ziindholz- 

schachtel 

Feuersphachtel 

Richtig© Bezeicli¬ 
ming 4 


Bleistift 

Stuck Holz 

Oberflache 


BandmaC 

Band 

Form, 

Beweglichkeit 


Wachsstock 

Talg 

Qualitat 


Federhalter 

Feder 

Toil 


Go i igle 
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Zitat 

Gezeigtes 
, Objekt 

Bezeichnnng 

Abstrahiertes Mo¬ 
ment, von depn die 
Bezeichnung her- 

genommen erscheint 

Liicke 

Uhr 

Buch 

? 

(Allg. Ztschr. 

Uhrkette 

Glas 

Glanz 

f.Psych.1913) 

Bleistift 

Bhuno 

Form, Farbe (?) 


Heft 

Lampo 

Glanz 

* , 

Burst© 

Soife 

Form t 

< 

Federhalter 

Licht 

Glanz 


Bleistift 

' Stock 

Form 


Kart on von 
Pappe 

Tafel 

Form (Farbe ?) 


Nad el mit, 
dick, schwarz. 
Kopf 

Uhr 

Besehen Sie 
sich dieselbe 
einmal 

Was ist es 
denn ? 

Baum 

Uhr 

Tut es aufmerksam: 
Igt doch keine Uhr 

Kenne ich nicht 

Grofie 


Wovon ist es 

Befiihlt und be- 



gemacht ? 

gold. Kette 

klopft die Uhr lange 
und iiberlegend: 
Blech oder Stein, 
Aufmerksam 

Konsistenz. 



betrachtend: Band, 

Form, Beweglichk. 


Wovon 
gemacht ? 

Spannt dieselbe an 
und lafit sie wieder 
erschlaffen: Von 
Gummi. 

Beweglichkeit 


Schliissel 
Wovon gemacht 

Keine Antwort. Ihn 
lange beklopfend u. 




aufmerksam yon 
alien Seiten be¬ 
trachtend: Von 
Stein 

Konsistenz 

A 

Wollenes Bett- 
tuch 

Leinenes Laken 

Pincenez 

Federn 

Es zwischen den 
Fingern priifend: 
Seide 

Ist mein, hat mir 

Konsistenz 

Qualit&t 


i 

mein Manngeschenkt 
(sie tragt ein sole hep) 
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Zitat 

Gezeigt es 
Objekt 

i 

Bezeichming 

Abstrahiertes Mo¬ 
ment, von dem die 
Bezeichnung her- 

genommen erscheint 


Was ist es 
derm ? 

Woven, ist die 
ses ? 

WeiB es nicht, kann 
mich nicht besinnen, 
gehort mein, Ge- 
1 schenk von meinem 
j Manne 

i 

i 

Alle. 

i 

1 


Uhr gezeigt. 

Stein 

i Konsistenz 


Was ist es ? 

Uhr 



Wie spat nach 

Besieht- sie lange. 



dieser Uhr ? 

Ist ja gar koine Uhr. 



Was denn? 

Stein 


Binswanger 

Zweimark- 

Betrachtet es lange, 

| Toil, Form 

(Monschr. fur 

stiick 

tief seufzend, nimmt 


Psych. u. Neur. 


es endlich zwischen 


1898, III, 


i Daumen und Zeige- 


S. 178) 


fincer 

1 t 


Was ist das ? 
Was ist. das liii 
ein Geldstiick ? 

Wappen 

Das ist kein Geld. | 

! 



Was sonst ? 

Ein Kreis. 

Rundiuu 


Kranken iiberhaupt zu den Objekten, die ihnen gezeigt werden, 
stellen. Dariiber liegt nun in der Literatur nicht viel Ausfiihrliches 
vor, aber es geniigt doch, wie die hier anschlieBend gebrachten 
Ausziige beweisen, zu zeigen, daB das Verhalten der Kranken den 
Objekten gegeniiber durehaus mit dem iibereinstimmt, was sie von 
ihnen ausgesagt haben. 

Einfachere derartige Beobachtungen sind wohl jedem ge- 
laufig: so, daB die Kranken vor einem spitzen oder scharfen 
Gegenstand, der gegen sie geziickt wird, nicht zuriickweichen, 
ja gelegentlich erst recht mit dem Gesicht gegen ihn losfahren, 
das gleiche Verhalten gegeniiber einem brennenden Ziindholz 
zeigen. 

Noch pragnanter tritt der hier hervorgehobene Gesichtspunkt 
in den nachfolgenden Beschreibungen vor. 

Strau/iler (Jahrb. Psych, u. Neur. 32, S. 41) berichtet von 
einem Kranken: 
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Als die Arzte znr Visit© ins Zimmer kommen, sitzt der Kranke beim 
Tische und spieit mit 3 Zweihellerstucken. Anf die Frage, was denn das sei, 
antwortet er: kousky (Stuck©). (Was fur Stuck©?) Blech. (Was wollen 
Si© mit dem Blech mac hen ?) Baden gehen. Es sind namlich im Spitale 
Bademarken pus weiCem Blech einge fiihrt, welche an die Krankdh, denen 
©in Bad verordnet wurde, verteilt werden. (Wieviel mal konnen Si© be-den 
gehen ?) Dreimal. Als der Arzt versucht, ihm ein Geldstiick wegzunehmen, 
fluchtet er erst hinter den Tisch und dann hinter ein Bett und spieit hier 
weiter mit den Geldstiicken, indem er si© aus ©iner in die pander© Hand 
schiittelt. 

Von ©inem anderen Kranken berichtet Strdufiier (1. c. S. 8): 

Spieit mit den Fransen eines Portep^es, mit ©iner Offizierskappe usw. r 
freut sich an allem wi© ©in Kind, welches die Gegenstande zum erstenmale 
sieht. Zeigt ein© besondere Vorliebe fiir gldmende Sachen. 

Das Verhalten eines weiteren Kranken schildert Straufiler 
{1. c. p. 6) folgendermaBen: 

Seine Mundharmonika, er nannte sie stets „flasinet“ (Leierkasten), 
hatte ©r in der Nacht zertriimmert und fortgeworfen. Morgens darnach ge- 
fragt, beginnt er im Bette zu suchen, wendet die Kopfpolster um, hebt die 
Deck© ab; beim Absuchen der Deck© bemerkt er einige Wollfaden, mittels 
welcher die Leinentiicher als Cberziige auf die Decken p-ngenaht werden, 
zieht sie p.us der Decke heraus, spieit demit, indem er das ©ine End© des 
Wollkn&uels in den Mund steckt, es mit den Zahnen festh&lt und an dem 
anderen End© zieht; vergiBt dariiber vollstandig, daC er seine Mundhar¬ 
monika gesucht hatte. 

9. II. Als ihm heute ein© groBe Ziehharmonika gereicht wird, nimmt 
er sie ganz sachgemaB zur Hand unter AuBerungen lebhafter Freude; er 
versucht zu spielen, findet sich &ber dabei nicht ganz zurecht, macht ein be- 
fremdetes Gesicht. Richtet sich im Bette auf, klp*tscht lebhaft in die Hande, 
springt im Bette unter Ausrufen der Freude hemm, als ihm auf der Zieh¬ 
harmonika ein Musikstiick vorgespielt wird. 

Ein ihm gereicht es Taschenmesser fiihrt ©r am Munde hin und her 
nach Art einer Mundharmonika. Er erkennt das Messer auch nicht, pis 
ein© Klingegeoffnet wird; er h&lt ruhig stand, als de ,s Messer nach Art eines 
Dolches gefaBt, gegen sein Gesicht gerichtet und zum Schein gegen dasselbe 
zugestochen wird.; ebenso als das Messer um seine Nas© gefiihrt wird, die 
Schneide an der Hp-ut, als wollte man ihm die Nase abschneiden. Er laBt 
es ruhig geschehen, betrachtet die Manipulatenen mit naiver Neugier. 

(Straufiler, ebenda S. 9): Ein© Klarinette fiihrt- er sofort mit einem 
Freudenruf zum Munde, blast hinein, ohne einen Ton hervorzubringen; 
genau so handhabt er ein© ihm darauf gereicht© Bindenrolle, fiir die er die 
Klarinette weggelegt hatte, auch hier hineinblasend. 

Ein Kranker Strdufilers (Jahrb. 32, S. 5) nimmt die Miinzen in die 
Hand, kratzt an der Pragung hemm und r&t dazu: ale panak (Straufiler 
iibersetzt Bajazzo, vielleicht richtiger einfacli ,,Mann“, Hampelmann.) 
Derselbe Kranke wischt auf der Vignette der Ziindholzsehachtel hemm, be¬ 
trachtet si© aufmerksam (erkennt sie aber nicht). 
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Dip eben zitierten Beobachtungen scheinen mir so eindeutig 
das zuvor dazu Gesagte zu bestatigen, daB eine breitere Diskussion 
dariiber wohl iiberfliissig ist. Es scheint festgestellt, daB die den 
Objekten von den Kranken gegebenen Bezeichnungen den aller- 
dingsDefekt empfundenen Sinneseindriicken tatsachlich entnommen 
sind, es sich also nicht um ein wirkliches Vorbeireden handelt, 
sondem jedenfalls primar ein Vorbeidenken vorliegt. 

Weiter aber ist durch die Beobachtungen erwiesen, daB die 
Abstraktion tatsachlich in der Weise wirksam in der Apperzeption 
der Objekte ist, wie es zuvor aus der Bezeichnung der Objekte er- 
schlossen wurde. 

Die Beachtung des Verhaltens der Kranken gegenuber den 
ihnen zum Zwecke der Bezeichnung gezeigten Gegenstanden ist 
ihrerseits wichtig, weil in den immerhin nicht allzuseltenen Fallen, 
wo die Antwort der Kranken keinen verstandlichen Hinweis auf 
dasjenige abstrahierte Moment darbietet, von dem aus die Bezeich¬ 
nung des Objektes erfolgt oder die Kranken iiberhaupt keine 
Benennung gehen, erst duroh Beachtung ilires Verhaltens gegen- 
iiber dem Gegenstande ein Anhaltspunkt gegeben werden kann, den 
Inhalt der Abstraktion dennoch festzustellen. 

Diese Feststellungen sind aber auch klinisch weiter bedeutsam, 
insoferne das uns in den Darstellungen entgegentretonde typisch 
„sinngemaB“ sich darstellende Verhalten der Kranken von differ- 
ential-diagnostischer Bedeutung wohl auch in Riicksicht der 
Simulation sein diirfte. Man kann allgemein sagen, es miisse 
Methode in dem ,,Unsinn“ stecken, den die Kranken sprachlich 
und in ihrem Verhalten den Objekten gegenuber scheinbar pro- 
duzieren, weil er ein Objekt der Krankheit ist; sie wiirde, darf 
man annehmen, fehlen, wenn es sich um absichtliches Daneben- 
reden handelte. 

Es diirfte hier ahnlich wie mit der Hysteric im Allgemeinen 
gehen, wo auch erst der tiefere Einblick in das pathologische Ge- 
schehen es ermoglichte, reinlich das der Krankheit entstammende 
und vielfach friiher falschlich als simuliert angesehene von dem 
etwa wirklich Simulierten zu trennen. 

Die Erledigung dieser Frage ist gegenwartig noch nicht durch- 
fiihrbar, weil das dariiber vorliegende Material zu einer unter Be- 
riicksichtigung des hier dargelegten Gesichtspunktes zu erledigen- 
den Kritik insbesondere wegen seiner geringen Ausfiihrlichkeit 
nicht geniigt. — 
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Wir haben schon zuvor. darauf hingewiesen, daB der fur den 
Dammerzustand gefiihrte Naohweis* daB den optisohen Wahr- 
nehmungsstorungen neben anderen eine mehr oder weniger weit- 
gehende Abstraktion zugrunde liegt, sioh nur als eine Weiterbil- 
dung ernes vom hysterischen BewuBtseinszustande iiberhaupt schon 
nachgewiesenen Grundzuges. darstellt und kommen wir jetzt etwas 
ausfiihrlicher darauf zu sprechen. 

Es war P. Janet, der zuerst den Gedanken ausgesprochen, daB 
cine der Grunderschoinungen des hysterischen Geisteszustandes 
die mehr oder weniger weitgehende Einengung des Blickfeldes des 
BewuBtseins darstellt. Der weiteren Entwicklung dieses Gedankens 
historisch mehr naohzugehen, wiirde zu Weit fiihren, es mag ge- 
nugen, die letzte Darstellung, die Janet 1 ) ihm gegeben, hier anzu- 
fiihren. 

Es liegt nun die theoretische Annahme nahe, daB vielleioht 
neben anderen darin wirksamenMomenten der hysterischeDammer- 
zustand auch durch eine, noch uber das bei Hysterischen ,,Normale“ 
hinausgehende Einengung charakterisiert (bedingt) sein mochte. 
Diese Ansicht erscheint uns hier nicht bloB induktiv als richtig 
bestatigt, sondem es konnte auch gezeigt werden, wie dieser Faktor 
einige andere Erscheiriungen im wesentlichen erklart. Es gowinnt 
aber dadurch auch die Ansicht von den Grundlagen des hysterischen 
Geisteszustandes ihrerseits nooh eine weitere Stiitze. 

Natiirlich fehlte es auch bisher nicht an Erklarungsversuchen, 
die mehr oder weniger nahe an den hier darge'egton herankommen.. 

So ist es schon anderen Beobachtern ( Liicke , 1. c. p. 9) auf- 
gefalien, ,,daB bei der Benennung der vorgehaltenen Gegenstande 
die Antwort nicht immer ohne jeglicheBeziehung zu dem betroffen- 
den Gegenstande steht. Es macht oft den Eindruck, als wenn 
der Assoziationsvorgang nicht zu Ende gefiihrt ware, so z. B. 
wenn die Kranke einen Bleistift als Stock, einen Pappkarton ala 

*) The Major Symptoms of Hysteria by Pierre Janet. 1907. p. 298). 
„I should like to put in the first rank of these phenomena a very singular 
disposition of mind, for which we have not even a very clear expression; 
namely, a disposition to indifference, to abstraction, to quite exaggerated 
absent-mindedness. The fact is this: While paying attention to something,, 
we turn from some other thing and ease to interest ourselves in other phen¬ 
omena, which however reach our minds. While I am paying attention to 
what I am reading, I abstract myself from the noises in the street, though I 
still perceive them. This abstraction existes in hysteria in an astonishing 
degree. ’ It was noticed early that it presents itself in regard to the sen¬ 
sations and to ideas.“ 
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Tafel bezeichnet, ja selbst bei dor Bezeichnung einer Nadel mit 
dickem Knopf als Baum ist eine gewisse Formahnlichkeit als An- 
laB gerade dieser Bezeichnung nicht zu verkennen. Ahnlich ist 
es beim Vorhalten einer Uhrkette. Die Kranke besieht dieselbe 
lange und nacbsinnend, indem sie dieselbe mit den Handen ab- 
vvechselnd anspannt und erschlaffen laBt, sie bezeichnet sie dann als 
Cummiband. Die wollene Bettdecke nennt sie Fedem, jedenfalls 
in Beziehung zu ihren hauslichen Federbetten. Das Material der 
Gegenstiinde bezeichnet sie moistens nach dem Gefiihl, sie sagt 
z. B. nie Gold oder Silber, sondern Stein, Blech, nach der Harte 
uiteilend.“ Man sieht hier, daB Luclce sich unzweifelhaft dem 
richtigen Gesichtspunkte fair die Beurteilung der Erscheinung 
nahert. 

Noch mehr ist das der Fall bei Slraufiler, de>* (Jahrbuch 3*2, 
S. 35) sich folgendermaBen ausspricht: 

,,Die Storung der assoziativen Tatigkeit bildet auch eine 
wichtige Komponente bei der Verkennung von Gegenstanden. 
Als er den Begriff des Geldes wiedergewonnen und eine Sammlung 
von Geldstiicken angelegt hatte, lieB er sich Knopfe der verschie- 
densten Form als Geldstiicke — ,,Kreuzer“ — in seine Sammlung 
einschmuggeln; ein Radiergiimmi und ein Homblattchen von un- 
gefahr gleicher Form und GroBe akzeptiert er jodocb nicht. 

Oberfldchliche Ahnlichkeiten, insbesondere die Gleichheit des 
Materials — Metall — fiihren ihn zur Identifizierung verschieden- 
artiger Gegenstiinde, indem er in fliichtiger Beziehung zueinander 
s tehende Objekte als wesensgleich miteinander verkniipft. Diese 
Beobachtung scheint mir fur das Verstandnis des ,,Vorbeiredens“ 
von Wichtigkeit zu sein. Es liegt nahe, fur viele Falle dieser inter- 
essanten Erscheinung einen ahnlichen Vorgang anzuschuldigen.“ 

Hier tritt die Bedeutung des Abstrahierten als Grundlage 
fur das Vorbeireden noch deutlicher hervor, es fehlt eigentlich nur 
die prazise Einreihung unter den „entsprechenden“ psychischen 
Vorgang. 

Auch Doblin (Arch. f. Psych. 45, S. 474), auf dessen allgemeine 
Erorterungen fiber die von ihm hauptsachlich auf Storungen der 
Aufmerksamkeit zurtickgeffihrte Deutung nicht eingegangen wer- 
den kann, ist auf dem richtigen Wege, insoferne er unmittelbar an 
Janet's Lebre von der Zerstreutheit bei Einschrankung des Be- 
vuBtseinsfeldes anknfipft, ,,wodurch die Pat. unbefahigt werden, 
eine groBere Anzahl von Elementarempfindungen fiber die Schwelle 
zu heben.“ Er spricht auch spater von der ,,geringen psychischen 
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Kraft", welche seine Pat. fur viele elementare Empfindungen 
disponibel hat. 

Es laBt sich aber auch leicht zeigen, daB die hier gegebene Er¬ 
klarung besser auch fiir gevvisse von Doblin berichtete Erschei- 
nungen (1. o. S. 477) zutrifft als seine eigene, insoferne er fiir diese 
Erscheinungen keine andere Erklarung zu geben weiB, als daB ,,hier 
bestimmte elementare MiBempfindungen zugrunde liegen, welche 
eine Assoziation und illusionare Ausdeutung erfahren. Bei Go 
legenheit des Sonnenaufganges befragt, sagt sie, sie sehe schon 
rot. Eine Flamme wird abgelehnt: „Mehr golden". Der Wasser- 
fall wird zunachst als ,,etwas Glitzerndes" bezeichnet, eine andero 
hierher gohorige optische Erscheinung gelingt es iiberhaupt nicht 
zu begreifen und benennen; es bleibt immer etwas Silbernes." 

Die bisher von Janet (und mir) gogobene Erklarung entspricht 
der negativen Abstraktion der Psychologic. Dio neuen Beobach- 
tungen legen die Erwagung nahe, ob nicht auch dio positive Ab¬ 
straktion, wenigstens in gewissen Fallen, so wirksam sein konnt 
daB neben der Distraktion, die vielleicht in den einfaohen hysteri- 
schen Zustanden allein wirksam sein konnte, in den Dammerzu- 
standen auch die bis aufs hochste gesteigerte Konzentration fiir 
die Abstraktion, bezw. Einongung des BewuCtseinsfeldes verant- 
wortlich zu machen ist. 

Von dem Fortschritt von dor etwas losen Bezoichnung der Ab¬ 
straktion, wie sie P. Janet gebraucht, zuder sich strong an die ver- 
tiefte Auffassung derselben in der neuesten Psychologie haltenden, 
hier dargelegten, soil nicht weiter gesprochen werden. Es kann 
diesbeziiglich auf die Mitteilung verwiesen werden, die den Aus- 
gangspunkt der hier vorliegenden Erorterungen bildet. Es ist dort 
insbesondere auch die Bedeutung ferwahnt, welche die Differenz 
zwischen aktiver und passiver Abstraktion auch in Riicksicht der 
Genese der Abstraktion iiberhaupt hat und wie sich daraus klinische 
Gesichtspunkte werden ableiten lassen. 

Fassen wir das Resultat unserer Erwagungen zusammen, so 
ergibt sich folgendes: 

Der hysterische Dammerzustand ist nicht bloB durch den 
Helligkeitsgrad des BewuBtseins ( Furstner-Kraepelin) oder die 
qualitative Anderung der Sinnesempfindungen (Pick), sondern 
auch durch die verschieden weitgehende, psychologisch als Ab¬ 
straktion (innerhalb der Teilempfindungen) zu qualifizierende 
Einengung des Blickfeldes charakterisiert. Auf das letztere Mo- 
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ment ist besonders haufig das sogenannte Danebenreden im Dam- 
merzustande zuruckzufuhren. — 

Mit Riicksicht au£ den hier dargelegten Zusammenhaug 
zwischen Abstraktion und pathologisch bedingter Einengung des 
BewuBtseins ist hier einer Mitteilung Oriinbaums 1 ) zu gedenken, 
der aus AnlaB von Untersuchungen iiber Abstraktion auch an einem 
in Hypnose versetzten Jndividuum gleichartige Versuohe ange- 
stellt hat. Es ergibt sich nun, daB entgegen der fiir die Hypnose 
angencmmenen Einengung des BewuBtseins nicht die von der- 
selben erwarteten Wirkungen bei den Abstraktionsversuchen auf- 
traten. Die Ursache dafiir diirfte entweder in den Versuohsbedin- 
gungen gelegen sein oder, was nicht auBerhalb des Bereiches der 
Moglichkeit liegt, die Grundlagen der BewuBtseinseinengung im 
hysterischen Diimmerzustande und in der Hypnose sind differenter 
Natur. 

Mit der hier gemachten Feststellung beziiglich der Grund¬ 
lagen der Erscheinung des Vorbeiredens beim Bezeichnen von 
Objekten ist natiirlich die Aufgabe des Erklarens derselben noch 
lange nicht beendet; ja man kann sagen, daB sie erst beginnt; denn 
jetzt ist klarzulegen, wie auf Grundder so eingeengtenSinneswahr- 
nehmung die Bezeichnung der Objekte erfolgt. Dazu bedarf es 
aber erst ausfiihrlicher, nach demgefundenenGesichtspunkteduroh- 
gefiihrter und protokollierter Beobachtungen und Untersuohungen. 
Diese stehen aber dem Verfasser gegenwartig weder von eigenen 
Fallen in geniigendem Umfange zur Verfiigung, noch auch bietet 
die bisherige Literatur die entsprechende Grundlage. 

DaB sich diese in der Riclitung des Wahrnehmungsproblems 
bewegen durften, scheint mir aber auch jetzt schon sicher und go- 
wisse Beobachtungen lasson sich auch jetzt schon den diesem Pro¬ 
blem gewidmeten Auseinandersetzungcn unmittelbar einfiigen. 

So ist es mir z. B. immer schon aufgefallen, daB manche 
Kranke im Gegensatz zu dem hier besprochenen Verhalten der¬ 
selben zum Objekte sich trotz allem Drangen dazu mit diesen nicht 
abgeben, ja es mit einer Geste der Geringschatzung immer wieder 
ablehnen. 

Die so different sich darstellenden Verhaltungsweisen der 
Kranken deuten sichtlich darauf h'n, daB der Wahrnehmungs- 
vorgang jeweils auf verschiedener Stufe bei ihnen beendet ist. — 

1 ) Qriinbaum, t'ber die Aciffassung der Gleichheit. Ein Beitrag zur 
Psyehologie der Abstraktion. Diss. u. Arch f. d. ges. Psjxhol. XII. 1908. 
S. 142. 
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Am Schlusse dieser Mitteilung erscheint es mil nicht unange- 
bracht, darauf hinzuweisen, daB sie sich der Reihe jener ahgliedert, 
die ich dem Nachweise gewidmet habe, wie sowohl in dor Hysterie 
wie in organisch bedingten Erkrankungen die Aufmerksamkeitn- 
verteilung von EinfluB auf das Empfinden und Wahrnehmeh der 
Kranken ist, insoferne in den Ietztgenannten Formert. das Ver- 
halten der Kranken sich anders darstellt, als wir es hier von der 
Hysterie kennen gelernt. Dadurch erscheint die zuvor bei der Be- 
sprechung der Hypnosewirkung, wie sie Oriinbwum beschreibt, auf- 
gestellte Ansicht von der spezifischen Einwirkung der Hysterie 
gleichfalls gestutzt. 


Em Fall von Tetanie bei einem Erwachsenen 
nebst einigen kritischen Bemerkungen hinsichtlich der 
Pathogenese der Tetanie. 

Von 

Dr. G. C. BOLTEN 

Haag (Holland). 

Die Tetanie ist in Holland sehr selten, wenigstens bei Er¬ 
wachsenen, solches im Gegensatz zu Osterreich, RuBland und den 
slawischen Balkanstaaten, wo diese Erkrankung endemisch ist und 
in bestimmten Zeitpunkten des Jahres oft massenhaf t auftritt. Diese 
Form, die hauptsachlich bei der niederen Volksklasse auftritt, wird 
darum allgemein als endemische oder „Arbeitertetanie“ ange- 
geben, kommt aber in Holland, in Belgien und Frankreich so gut 
wie niemals vor und in Deutschland nur wenig (allein in Heidel¬ 
berg). Und auch die anderen For men der Tetanie, die von der 
Arbeitertetanie hauptsachlich durch einen Unterschied in den 
atiologischen Momenten abweichen, sind, wenn man von der 
Spasmophilie (oder Kindertetanie) absieht, in Holland eben- 
falls ziemlich selten. Im Laufe von etwa 10 Jahren sah ich denn 
auch unter dem groBen Material des Haagschen Gemeindekranken- 
hauses nur 4Falle von Tetanie. Zwei davon warenFalle sogenannter 
,,Magentetanie“: der eine betraf einen Kranken, der an Karzinom 
des Pankreas und Darms litt, der infolgedessen abnormale Garungs- 
prozesse im Darmkanal hatte, und der zweite zeigte Magenatonie 
mit einer sekundaren und auBerordentlich groBen Magendilatation, 
Stagnation des Mageninhalts und dadurch gleichfalls Garungs- 
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prozesse und Toxinbildung. Dies© beiden Kxanken waren schwer 
krank, zeigten nur in den letzten Tagen ihres Lebens Tetanie- 
anfalle und erlagen dann bald ihrem Leiden. Der dritte Fall war 
eine echte, schwere parathyreoprive Tetanie nach einer Sirumek- 
tomie, und der viert^ war folgender Fall, der zugleich AnlaB zu 
einer kurzen kritischen Betrachtung der Art und des Wesens der 
Tetanie gibt. 

V., 17 Jahre, Mobelmacherlehrling. Soli friiher immer gesund gewesen 
sein und konnte seine Arbeit immer gut verrichten; nur im vorigen Winter 
hatte er w-ohl Kopfschmerzen gehabt und muBte darum einmal einen Tag 
im Bette bleiben. Soli als Kind keine Kon\ r ulsionen (Fraisen) gehabt haben 
und von den Kinderkrankheiten nur Masern; auch Typhus und Pneumonic 
hat er nicht gehabt. In der Halfte des Marz 1916 wurde er unwohl; er klagte 
sehr iiber Obelkeit, doch erbrach er nicht und hatte keine Kopfschmerzen. 
Kurz vorher (ungefahr 6 Wochen) war Patient im Augenkrankenhaus am _ 
linken Auge operiert (Linsenextraktion); von seiner friihesten Jugend an 
soil er sehr schlecht haben sehen koruffcn; auch der Visus auf dem rechten 
Auge ist weit unter der Norm. Plotzlich, am 21. III., kam Patient mit 
heftigen Krampfen in beiden Armen und Handen und in einem Bein nach 
Hause; bald d.amach traten die Krampfe in beiden Beinen auf. Die Krampf¬ 
anfalle sind sehr schmerzhaft, selbst so, dafi der Hausarzt dem Patienten 
ofter Morphiumeinspritzungen geben mufi. Wahrend des Anfalles sind die 
Daumen stark nach innen und gegen die Handflache angedriickt; Kon- 
vulsionen kommen nicht vor, und der Kranke bleibt wahrend der Anfalle 
stets vollkommen bei BewuBtsein. Die Anfalle dauern bisweilen, mit ldeinen 
Zwischenpausen, stundenlang; nachts kann er danun nicht schlafen. Er 
selbst meint, daB seine Arbeit an den Anfallen schuld. sei: in der letzten 
Zeit muBte er viele Mobel mit einer stark riechenden Politur einreiben, und 
das machte ihn libel. Weiter Jitt er in den letzten 4—5 Tagen an andauern- 
dor Stuhlverstopfung, wahrend vorher die Entloerung stets gut war, wie 
auch der Appetit. Da sein Zustand zu Hause sich nicht besserte imd vor 
allem weil die Krampfanfalle so schmerzhaft waren, wurde der Kranke 
ins Haagsche Krankenhaus aufgenommen. 

Patient ist ein schlanker Junge mit einigermaBen fremdem AuBeren; 
seinem Alter nach ist er sicherlich korperlich schlecht entwickelt: sein 
Korperbau ahnelt dem eines Jimgen von hoclistens 14 Jahren; vor allem 
sind die Genitalia aufierst gering entwickelt und fast unbehaart. Patient 
zeigt also einen deutlich infantilen Typus, w r as naher durch X-Photos be- 
statigt wird, die angeben, daB an den Handknochen die Ossifikation 
deutlich verzogert ist. Der Intellekt ist ziemlich maBig imd sicher etw’as 
unter MittelmaB; Gedachtnis und Merkfahigkeit sind gut, keine psychi- 
sclien Storungen. Er zeigt oft die genannten Krampfanfalle. Dabei werden 
die Arme gestreckt, die Hand im Gelenk leicht gebogen imd der Daumen 
mit den Fingern in die sogenannte „Geburtshelferstelliuig“ gebracht; die 
Beine gleichfalls stark gestreckt mit den FiiBen im Equinusstand mit dor- 
saler Flexion der groBen Zehe. Patient zeigt also deutlich das Bild der soge- 
nannten „Karpopedalspasmen“: die Krampfe sind stets tonisch, niemais 
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kJoniseh, das BewuBtsein bleibt stets vollkommen bewahrt und der Anfall 
tritt plotzlich, ohne Prodrome und ohne Aura aul. Da Patient an Stuhlver- 
stopfung litt, wurde reichliche Darmspiilung angewendet, und es wurde 
dadurch eine sehr grofie Menge F&zes entleert. Der Erfolg dieser einfachen 
Be handling war iiberraschend: nach der Darmspiiliing hatte Patient 
keinen einzigen Anfall mehr. Hochstwahrscheinlich hatte also die Kopro- 
stase eine st-arke Autointoxikation hervorgerufen, und es war anzunelirr,en, 
daB sich eine Abspiegelung da von im Ham wiirde finden lassen. In der 
Tat war dies auch der Fall: der Harn enthielt eine Spur EiweiB, y 2P ct. 
Ammoniak und ziemlich viel Azeton; kurz nach der Darmspiilung war der 
Azetongehalt bereits wieder stark gesunken und nicht mehr als eine Spur. 

Die Eigentiimlichkeiten des Krampfanfalles lie Ben nicht den geringsten 
Zweifel daran, daB Patient an Tetanie litt; und gar bald zeigte sich auch 
das klinische Bild dieser Kranlcheit vollstandig. Das Chvosteksche Phanomen 
war in den ersten Tagen stark positiv: bereits sehr leichtes Beklopfen und 
selbst nur Beriihren der Facialisgegend erweckte Zuckungen in Augen- 
und Mundfacialis; zwei Tage nach der Darmspiilung war die Erscheinung 
bereits viel weniger deutlich, wahrend sie 3 Monate spater nur noch sehr 
schwach vorhanden war. Auch das Trousseausc he Thanomen war stark 
positiv: Umschnurung des Oberarmes verursachte in einigen Minuten einen 
vollkommen typischen Tetanieanfall in diesem Arm. Kurz nach der Darm- 
spiilung war diese Erscheimmg iiberhaupt nicht mehr hervorzurufen. Das 
Schlesingerache Phanomen, das allerdings nicht pathognomonisch fur die 
Tetanie ist, war niemals zum Vorschein zu bringen. Demgegeniiber zeigt 
Patient fortwahrend sehr deutlich das Erbsche Phanomen. Hierbei ist die 
Empfindlichkeit der motorise hen Nerven fiir den galv r anischen Strom 
erhoht. Fiir eine Erhohung der elektrischen Erregbarkeit spricht (auch 
bei scheinbar normalem Wert der K.S.Z.): friihzeitiges Auftreten der 
An.S.Z., der sich bald An.O.Z. anschlieBt (die normalerweise hoher liegt), 
und speziell das sehr friihe Auftreten der K.O.Z. (die bei Gesunden erst 
weit spater auftritt). In diesem Fall fanden wir dio folgenden Minimal- 
worte: 

Manifestes Stadium Latentes Stadium 

(6 Monate spater) 

X. facialis N. ulnar is N. facialis N. ulnaris 


K.S.Z. 1,4 Mamp. 1,2 Mamp. 1,5 Mamp. 1,5 Mamp. 

An'S.Z. 1,2 „ 1,2 „ 2 „ 2,2 „ 

An.O.Z. 3,2 „ 1,2 „ 1,8 „ 2 

K.O.Z. 2,2 „ 2,2 „ 6 „ 6,5 

An.S.Z. > K.S.Z. K.O.Z. jetzt > 5. 

K.O.Z. < 5. 


Der Typus der Kontraktion ist vollkommen normal, d. h. kurz und 
blitzartig. Diese Erscheimmg, nach ihrem Entdecker stets das Erbsohe 
Phanomen genannt, war bei unserem Patienten selir klar an den N*. facialis, 
medianus, peroneus und ulnaris nachzuweisen. Und auch einige Monate 
spater, als Patient lange wieder bei seiner Arbeit war, zeigte sich diese 
Erscheinung mit fast derselben Deutlichkeit. Anf&nglich waren also die 
drei klassischen Kardinalsymptome ( Chvostek , Trousseau und Erb) sehr 
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deutlich nachzuweisen; die beiden ersten versehwanden schnell, die letzte 
blieb noeh lange bestehen. Doch auBer diesen Erscheinungen gibt es noch 
andere, die charakteristisoh fur die Tetanie sind r n&mlich trophische Sto- 
rungen. Auch diese waren vorhanden: Patient hat eine trockene bleiche 
Hant, und auBerdem zeigen seine Zahne die typischen trophischen Storungen 
dee Schmelzes: mehr oder weniger tiefe, horizontal verlaufende Fnrehen 
nnd dazwischen kleine, einigermaBen rund.e Defekte im Schmelz; weiter 
Verzogerungen in der Verknocherimg des Dentins. Die Z&hno zeigen dadurch 
eine hoiprige unregelm&Bige Oberflache und einen allgemeinen Anblick 
der Verfallenheit. Die Eckzahne haben das Aussehen eines Stufenkegels 
und sind auBerdem zu klein und stark verfalien. Diese Veranderungen 
warden beim Patienten an aDen Schneide- und Eekzahnen vorgefunden, 
so wo hi im Unter- als im Oberkiefer. Die Pramo lares zeigen sie viel weniger, 
die Molares sind ganz frei da von. (Verse hiedene Kollegen, die diese Zahne 
sahen, hielten sie fiir rachitische Z&hne; in der Tat meinen manehe Forscher, 
daB dem, wenigstens in morphologischer Hinsicht, so ist; doch andere be- 
tonen, daB rachitische und Tetaniezahne nichts miteinander zu tun haben.) 
Auch ist ja darauf hingewiesen, daB Patient beiderseits schlecht sieht: 
das linke Auge ist aphak (Linsenextraktion wegen starker Kataraktbildung) 
imd auch das rechte Auge zeigt eine deutliche Kataracta zonularis. Der 
Fundus oculi ist ubrigens beiderseits normal. Trophische Storungen der 
N^gel und Haare, die bei der Tetanie gieichfalls nicht selten sind, wurden 
beim Patienten nicht vorgef unden. Merkwiirdig ist noch, dafl wahrend des 
akuten Stadiums beiderseits keine Patellarreflexe hervorzurufen sind, 
auch nicht mit Hilfe der bekannten Kunstgriffe. Der Achillesselinenreflex 
ist beiderseits sehr schwach; der FuBsohlenreflex zeigt beiderseits den 
normalen Typus (Babinski negativ). Zwei Monate nach seiner Entlassung 
aus dem Krankenhause sind die Patellarreflexe wieder vorhanden, aber 
schwach. Das Fehlen der Sehhenreflexe wahrend des akuten Stadiums 
muB also wahrscheinlich als eine Intoxaiktionserscheinung betrachtet 
werden, ebenso wie das bisweilige Fehlen bei Meningitis und ab und zu auf 
•dem Hohepxmkt einer Pneumonie. 

Da Patient keine Anfalle mehr zeigt, wird er noch einige Zeit in Obser¬ 
vation gehalten und darauf aus dem Krankenhause entlassen; darnach 
ha be ich Patienten noch einigemale gesehen und konnte feststellen, daB er 
ganz normal war, doch daB das Erbeohe Phanomen fast unvermindert ge- 
blieben w 7 ar. Auch ergab sich, daB boi ihm die WassermannsQhe Reaktion 
schwach positiv war. 

In diesem Falle Bind also alle klassischen Erscheinungen der 
Tetanie vorhanden: von selbst stellen wir die Frage, welche Form 
der Tetanie hier im Spiel ist. Da nun die Erscheinungen unverkenn* 
bar im Zusammenhang mit Darmstorungen stehen — immerhin, 
sie traten nach einer seit einigen Tagen bestehenden Konstipation 
auf und verschwanden vollkommen und direkt nach Reinigung 
des Darmes —, sollte man vielleicht geneigt sein, diesen Fall als 
eine „Magentetanie“ anzusehen. Doch dies ist nicht richtig: Dieser 
Fall ist keiner der akuten Magentetanie, sondem einer der sehr 
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chronischen, latenten, parathyreogenen Tetanie, die duroh eine 
hinzukommende ITrsache, namlich Stuhlverstopfung mit der 
daraus hervorgekenden Autointoxikation, sich in die manifesto 
Form geandert hat, wahrend diese letztere, nach Entfemung des 
hinzugekommenen atiologischen Momentes, wieder bald latent 
wurde. DaB dies letztere so ist, wird durch das Vorhandensein 
des Erba chen Phanomens, viele Monate nach dem letzten Auf- 
treten der Krampfe, bewiesen. Und die bereits sehr lange be- 
stehenden trophischen Storungen, die als eine Folge der para¬ 
thyreogenen Tetanie (manifest oder latent) angesehen werden 
mussen, namlich die Katarakt und die Scbmelzdefekte, zeigen, 
daB bereits viele Jahre vor dem Auftreten der Darmstorungen 
und der Karpopedalspasmen eine latente Tetanie vorhanden 
war. Die beiden trophischen Storungen bestanden schon sehr 
lange: seit seiner friihesten Jug end konnte er mit dem linkenAuge 
so gut wie nichts sehen, und seit einigen Jahren ist auch das rechte 
Auge schlecht. Auch weiB die Mutter mit Sicherheit zu erzahlen, 
daB seine Zahne nach dem Wechsel ebenso schlecht und gefurcht 
aussahen wie jetzt. Diese trophischen Storungen sind also bei 
unserem Kranken sehr alt (sicherlich 10 Jahre), und darum ist 
seine Tetanie noch etwas alter, sei es auch, daB diese bis vor kurzer 
Zeit latent geblieben war. Nun sind sowohl die Katarakt wie die 
Schmelzdefekte charakteristisch fiir die parathyreogene Tetanie, 
da sie ja niemals fehlen in den schweren Fallen chronischer, para- 
thyreopriver Tetanie, die nach einer Strumektomie auftritt, 
wenn dabei die P&rathyreoideae zu sohwer beschadigt sind. Trotz 
des in den Vordergrund tretenden Faktors der Darmstorungen 
meine ich also mit Sicherheit annehmen zu mussen, daB wir es 
in diesem Falle mit einer echten parathyreogenen Tetanie zu tun 
haben, die namlich Jahre latent geblieben ist und die durch eine 
hinzukommende Ursache, die eine Intoxikation mit sich brachte, 
manifest geworden war. Femer ist es gewiB erlaubt, des Patienten 
(parathyreogene) Tetanie in Verbindung zu bringen mit noch einer 
anderen Abweichung, die er zeigt, namlich seinen Infantilismus. 
Auf diese Storung selbst werden wir nioht naher eingehen, aber 
wir stellen nur fest, daB diese wahrscheinlich auf einer Insuffi- 
zienz einer oder mehrerer Driisen mit innerer Sekretion (Hypophyse, 
Thyreoidea, Thymus) beruht. Und da Patient sicherlich eine 
Insuffizienz der Parathyreoideae hat, konnen wir wohl annehmen, 
daB hier eine sogenannte , ,poIyglandulare Insuffizienz" im Spiel 
ist. Nun ist es verfuhrerisch, auch eine Ursache dieser polyglan- 
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dularen Insuffizienz wahrscheinlich zu machen oder festzustellen. 
Dabei fallt dann die Aufmerksamkeit sogle'ch auf die schwach 
positive Wassermannsd e Reaktion, und bestimmt wiirde die 
Annahme von Lues congenita eine befriedigende Losung geben: 
das bereits wahrend des intrauterinen Lebens in die Zirkulation 
gelangte syphilitische Virus wiirde dann damals bereits die ge- 
nannten Driisen krank gemacht und also den Infantilismus wie 
auch die Tetanie hervorgerufen haben, umsomehr, da der Infan¬ 
tilismus oft auf vererbter Syphilis beruht. Doch ich glaube nicht, 
daft wir in diesem Falle so weit gehen diirfen: Patients Eltem 
sind gesund, seine Mutter hat niemals abortiert, und keinKind 1st 
jung gestorben, auch hat sich niemals etwas von Syphilis gezeigt 
(wohl sind in der Familie Zeichen der Degeneration zu finden: 
ein Schwesterchen litt an infantilem Myxodem und ein Bruder 
hat grofte ethische Defekte). Trotz 4es schwach positiven Wasser- 
manns meine ich also, daft wir nicht berechtigt sind, in diesem 
Falle Syphilis als die Ursache der beim Patient en vorhandenen 
Storungen in der inneren Sekretion anzunehmen. 

Es sei mir gestattet, noch einigeBemerkungen allgemeiner Art 
iiber die Pathogenese der Tetanie hier wiederzugeben. Bekannt- 
lich werden allerlei Formen der Tetanie angenommen, je nach dem 
atiologischen Moment, das am meisten in den Vordergrund tritt. 
Die bekanntesten Formen sind: die parathyreoprive Tetanie 
(beim Menschen nach Strumektomie, wenn dabei die Epithel- 
korperchen zu sehr beschadigt sind, und beim Versuchstier auf 
experimentellem Wege), die Tetanie bei Infektionskrankheiten 
und bei anderen exogenen und endogenen Intoxikationen, die 
Kindertetanie (Spasmophilie), die Arbeitertetanie (endemische 
oder epidemische Tetanie), die Maternitatstetanie, die bei Schwan- 
geren, im Wochenbett oder bei stillenden Frauen auf tritt. und die 
Magentetanie. Nun ist in Europa Wien der Ort, wo weitaus die 
meisten Falle von Tetanie, speziell der sogenannten Arbeitertetanie, 
vorkommen. Wie es wohl daher selbstverstandlich ist, hefert 
Wienj viele namhafte Tetanie-Forscher (v. Frankl-Hochwart r 
Wagner ion Jauregg, Biedl, Epjnnger, Rndinger, Falta, Chvostek, 
PhlejM, Redlich und viele andere). In dieser Wiener Schule herrscht 
eine starke Neigung, alle Tetanieformen, welcher Art oder w r elchen 
Ursprungs sie auch seien, schlieftlich auf einen Prozeft zuriick- 
zufiihren, der unter Einfluft sehr verschiedener atiologischer 
Momente doch stets dieselbe Pathogenese hat, namlich eine Er- 
krankung der Epithelkorperchen. Biedl, der Groftmeister der 
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,,Inneren Sekretion“, geht darin am weitesten. Er sagt kurzweg, 
daB in letzter Zeit alle hervorragenden Kliniker die „einheitliche“ 
Pathogenese und den parathyreogenen Ursprung *aller Tetanie- 
arten annehmen. Doch leider unterlaBt Biedi es ganz und gar, 
irgendeinen Beweis fiir diese Behauptung anzufuhren. Und im 
allgemeinen kann man sagen, daB, obwohl in Deutschland wohl 
noch Neigung dazu besteht, es in vielen Fallen gerade rationeller 
ist, iibereinstimmende Krankheitserscheinungen nicht per se auf 
dieselbe Pathogenese zuriickzufiihren. Ich habe bereits of ter darauf 
hingewiesen, daB Epilepsie, Diabetes mellitus, die Stokes-Adam- 
sche Krankheit i und die Korsakoffsche Krankheit keine eigent- 
lichen Morbi sui generis, sondern nur Syndrome sind, die jedes 
bei sehr verschiedenen Erkrankungen auftreten konnen. Das 
Korsakoff sche Syndrom ist schlieBlich stets auf Intoxikation der 
Gehirnrinde zuruckzufiihren, doch diese kann in sehr verschiedener 
Weise hervorgerufen werden. Und Epilepsie beruht auf einer 
primaren, organischen Gehirnerkrankung, auf endogener oder 
exogener Intoxikation oder auf Schilddriiseninsuffizienz. Haben 
also die verschiedenen Formen der Epilepsie jede eine eigene 
Pathogenese, so ist doch bei alien Formen ein fester Ubereinstim- 
mungspunkt zu finden: bei alien Formen wird die Gehirnrinde 
auf die eine oder andere Weise intoxiciert und gereizt. Doch darf 
man darum keineswegs sagen, daB alle Epilepsien dieselbe Patho¬ 
genese haben. Dasselbe gilt m. E. auch fiir die Tetanie; ich komme 
hierauf noch zuriick. 

Biedi vermeldet dann ausfuhrlich die Untersuchungen von 
A. Fuchs, der aus vielen und sehr guten Grunden zu beweisen 
versucht hat, daB die Arbeitertetanie nichts anderes als eine 
leichte und chronische Mutterkomvergiftung ist. Seine Argumente 
sind: 1. Die Arbeitertetanie kommt nur in Gegenden vor, wo viel 
Roggenbrot gegessen wird (Osterreich-Ungarn, Rumanien, RuB- 
land usw.), wahrend an Platzen, wo Roggenbrot keine Volks- 
nahrung ist (z. B. Paris), diese Form der Tetanie nicht vorkommt; 
2. das Auftreten der Tetanie-Epidemien tritt mit dem Einholen 
und Verarbeiten der neuen Ernte ein; und da diese Roggenernte 
in RuBland viel friiher erfolgt als in Osterreich, treten in RuBland 
auch die Falle von Massentetanie 6 Wochen friiher als in Osterreich 
auf; 3. das Roggenbrot, wenigstens in Osterreich, enthalt weit 
mehr als das vom Gesetz gestattete Maximum von 1 pCt. Sekale, 
-so daB auch dadurch eine chronische Sekalevergiftung bei der 
groBen Menge der Roggenbrot esser als sehr wahrscheinlich anzu- 
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neh te en ist; 4. die Erscheinungen atiologisch gut feststehender 
leichter Sekalevergiftung stimir.en so ziemlich mit denen der 
Tetanie iiberefn (trophische Storungen der Haut, der Nagel und 
Haare, tonische Krampfe in den GliedmaBen, mit den Handen 
im Geburtshelferstand) und 5. in den Fallen der Arbeitertetanie 
kann man die Erscheinungen langsam zum Verschwinden bringen, 
wenn man statt des Roggenbrotes WeiBbrot essen laBt. Els muB 
anerkannt werden, daB Fuchs auBerordentlich wahrscheinlich 
gemacht hat, daB die Arbeitertetanie und leichte Sekalevergiftung 
im Grunde ein und dieselbe Erkrankung sind. Nur erweekt es 
einiges Bedenken, daB man bei der Arbeitertetanie nichts von 
starkem Jucken der Haut und von gangranosen Prozessen er- 
wahnt findet, zwei Erscheinungen, die bei ,.Kribbelkrankheit“ 
(= chronische Sekalevergiftung) doch sehr oft vorkommen. Aber 
Biedi schlieBt sich vollkommen der Fucfoschen Auffassung an 
und berichtet dann weiter iiber die UnterSuchungen von Barger 
und Dale, d'e aus Mutterkorn eine sehr giftige Aminobase, Para* 
hydroxyphenylathylamin, herstellen konnten. Es ergab sich 
ihnen weiter, daB diese Base nioht nur chemisch, sondem auch 
pharmakodynamisoh vollkommen identisch mit einer anderen 
Aminobase ist, namlich (3-Imidazolylathylamin, wclc’ie Substanz 
ebenfalls von Ackermann aus Histidin, einem EiweiBspaltungs- 
produkt, durch Garung erzeugt werden konnte. Das will also 
sagen, daB Sekale eine oder mehrere giftige Aminobasen enthalt, 
die durch Garungsprozesse im menschlichen Korper ebenfalls 
als Nebenprodukt des EiweiBstoffwechsels entstehen konnen. 
Und dieser Fund ist dann die Briicke, die fur Biedi zur einheit- 
lichen parathyreogenen Pathogenese aller Tetaniefalle fiihren 
muB: ,,in diesen Aminobasen wiirde man dann das postulierte, 
aber noch nicht nachgewiesene Tetaniegift zu suchen haben“. 
Biedi nimmt dann weiter an, daB diese Aminobasen auf die Epithel- 
korperchen einwirken und diese beschadigen. Er halt sich darum 
auch zu folgendem Ausspruch berechtigt: ,,Aus dem hier Mit- 
geteilten folgt wolil mit Sicherheit, daB die prinzipiell iiberein- 
stimmende Auffassung aller Tetaniefalle, namlich die parathyreo- 
gene Genese, unanfeohtbar ist. Aufgeklart muB dann nur noch 
die Atiologie, also die uisachlichen Momente werden, die die 
Beschadigung der Epithelkorperohen und ihre Funktionsreduktion 
zustande bringen". Doch ich sagte bereits, daB Biedi gem mit 
dieser ,,einheitlichen‘‘ Pathr^enese ficht, doch keine Spur eines 
Beweises dafiir bringt. An erster Stelle ist ganz und gar unbe- 
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wiesen und selbst sehr unwahrscheinlich, daB diese Aminobasen 
die Epithelkorperohen besohadigen. Ich meine derm auch feet 
und sicher, daB wir es bier nicht mit einer Behauptung, die man 
umkehren kann, zu tun haben: starke Insuffizienz der Paratbyreoi- 
deae mag zurTetanie fiihren, aber daraus folgt jedoch keineswegs, 
daB auch das Umgekehrte wahr ist: namlich, daB Tetanic aller 
Arten und Formen stets auf Parathyreoidinsuffizienz beruht. 
und sehr Stelle tritt doch das Syndrom ,,Tetanie“ bei zahlreichen 
An erster verschiedenen exogenen und endogenen Intoxikationen 
auf, und aus diesem Weitauseinandergehen der Art und chemischen 
Zusammensetzung des toxischen Agens folgt doch mit ziemlich 
groBer Sicherheit, daB in alien diesen Fallen gerade nicht immer 
dasselbe Gift, in casu eine Aminobase, im Spiele ist. An zweiter 
Stelle hat sich niemals ergeben, daB die Parathyreoideae eino 
bestimmte Affinitat fiir verschiedene exogene Gifte besitzen, 
weder daB sie darauf einwirken, noch daB sie dadurch beschadigt 
werden. Dagegen steht es fest, daB das zentrale Nervensystem 
eine sehr groBe Affiriitat fiir zahlreiche Gifte besitzt, die es auf 
eine eigenartige Weise zu binden versteht. Und an dritter Stelle 
widersprechen die Ergebnisse der pathologisch - anatomischen 
Untersuchung vollkommen der Auffassung, als sollten alle Tetanie- 
falle auf ernste Parathyreoidbeschadigung zuriickgefuhrt werden 
miissen. 

Jedes dieser drei Argumcnte soUte natiirlich einigermaBen 
erlautert werden miissen, sei es auch nur in sehr beschranktem 
MaB. An erster Stelle nannte ich die vielen Tetaniefalle, die auf- 
treten nach allerlei Intoxikationen, hauptsaohlich bei Erkran- 
kungen des Magendarmkanals, wobei sich Stagnations- und 
Garungsprozesse hervortun. Dies sind derm (teilweise wenigstens) 
die Falle sogenanhter „Magentetwrie“, die vor allem auftreten 
bei Magendilatation und motorisoher Insuffizienz, bei Stenose des 
Pylorus durch Ulzeration oder Karzinom und schlieBlich bei 
malignen Tumoren des Intestinaltrakts und des Pankreas. Die 
genannten atiologischen Momente verursachen Stagnation des 
Mageninhaltes und also sekundare Garung mit Toxinenbildung 
und Resorption der Toxine. Wie im Anfang bereits gesagt, habe 
ich zwei solcher Falle von,,Magentetanie“ gesehen, und zahlreiche 
andere sind in der Literatur zu finden: Roaenfeld sah Tetanie auf¬ 
treten bei Pylorusstenose, Wexberg beobachtete einen Fall, bei 
dem die Tetanie erst auftrat, nachdem wahrend vieler Jahre Er- 
brechen stattgefunden hatte; Rodman sah Tetanie bei einem 
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Kranken mit Ulcus duodeni und Magendilatation, wahrend Lbwy 
eine ganze Reihe Tetariiefalle beschreibt (Krampfe iiberwiegend 
in den Beinen) bei Dysenteriekranken mit Diarrhoe. Grake be¬ 
schreibt zwei Falle von Tetanie bei Magenstorungen (im ersten 
Falle Gallensteine und Magenbeschwerden und im zweiten Falle 
fortwahrendes Erbrechen wahrend eines Jahres). Gebhard sah 
einen sehr besonderen Fall: Durch eine sehr groBe Ovarialcyste 
wurde der Diinndarm abgeschlossen und trat Fakalbrechen auf; 
bald darnach kamen Tetanieanfalle. Brucks teilt einen Fall von 
Tetanie, Pylorospasmus und sehr starker Magendilatation mit, 
der darum vor allem so wichtig ist, weil Brucks den Mageninhalt 
chemisch untersucht hat; er fand darin: Buttersaure, Albumosen 
und eine Spur Milchsaure, keine freie Salzsaure und auch keine 
Aminosauren. Sowohl atherische wie wasserige Extrakte desMagen- 
inhaltes ergaben einen sehr toxischen, bisweilen todlichen Effekt 
bei Einspritzung bei Mausen, die bisweilen auch Lahmungs- 
erscheinungen zeigten. Im Falle Woodrichs traten nach groBen 
Diatfehlem Magenstorungen und Erscheinungen der Appendizitis 
mit Tetanie auf. Nach der Appendektomie verschwanden die 
Tetanieerseheinungen bald wieder vollkommen. Auch in einigen 
anderen der hier angefiihrten Falle verschwand die Tetanie bald, 
wenn es gelang, die Quelle der Garungsprozesse und also die der 
Autointoxikation zu entfernen oder verschwinden zu lassen. In 
alien diesen Fallen besteht also ein unverkennbarer Zusammenhang 
zwischen der (endogenen) Intoxikation und der Tetanie. AuBer- 
dem sind noch einige Falle von exogener Intoxikation beschrieben, 
bei denen Tetanie auftrat: Gibb sah Tetanie bei chronischem 
Alkoholismus, Wirth bei Phosphorvergiftung, und Vo/J lenkt die 
Aufmerksamkeit darauf, daB in St. Petersburg sehr viel Tetanie bei 
Arbeitem, die mit Blei umgehen, virkommt. Wirth konnte auBer- 
dem Erscheinungen der Tetanie erwecken durch Einspritzungen 
mit Spermin, mit Ergotin (das bestatigt die Auffassung von Fuchs) 
und auch mit Morphium und mit Stovain. Bei der groBen hier 
angefiihrten und sicherlich noch ausdehnbaren Reihe von endo¬ 
genen und exogenen Intoxikationen sind nun, mehr oder weniger 
haufig, Erscheinungen der Tetanie wahrgenommen. Ist es nun 
moglich anzunehmen, daB bei diesen auBerst heterogenen Intoxi¬ 
kationen stets ein und dieselbe, mit Namen zu nennende Amino- 
base gebildet werden solle, daB diese dann auf die eine oder andere 
Weise die Epithelkorperch en beschadigte, so daB diese insuffizient 
■werden und daB dadurch wiederum Stoffwechselstorungen ent- 
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stehen, die schlieBlich die Erscheinungen der Tetanie zuwege 
bringen ? M. E. spricht alles gegen und nichts fur einen solchen 
Gang der Geschehnisse. Bei den hier genannten Intoxikations- 
prozessen sind die verschiedensten organischen und anorganischen 
Gifte im Spiel; niemals ist nachgewiesen, daB diese in der Tat die 
Parathyreoideae auf eine oder andere Weise beschadigen, doch. 
dem gegeniiber stehtes, dank den sehr ausfuhrlichen Untersuchun- 
gen von Guilin und Laroche, vollkommen fest, daB diese und 
viele andere Toxine direkt. und ohne irgendeine Zwischenstation 
auf das Zentralnervensystem einwirken, und zwar als Folge der 
groBen Affinitat, die dieses letztere fur zahlreiche Toxine besitzt. 
DaB dabei noch eine gewisse Selektion stattfindet und daB be- 
stimmte Teile des Zenttralnervensystems nur bestimmte Gifte 
zu sich nehmen und durch eine lose chemische Bindung festlegen, 
andert an diesem wichtigen Prinzip nichts. Die Hauptsache ist 
daB in alien diesen Fallen von Tetanie, die auf Intoxikation be- 
ruhen (Magentetanie, Arbeitertetanie, Tetanie bei Infektions- 
krankheiten und bei allerlei anderen exogenen und endogenen 
Intoxikationen), die in die Zirkulation gelangten Toxine durch 
bestimmte Teile des Zentralnervensystems wie durch einen Filter 
zuriickgehalten werden konnen, ohne daB die Parathyreoideae 
in diesen ProzeB einbezogen sind. Pathologisch-anatomische 
Untersuchungen bestatigen diese Affinitat des Zentralnerven¬ 
systems fur die , ,Tetanietoxine“. Comelis teilt die Ergebnisse 
seiner Untersuchungen des Riickenmarks von Kaninchen, die 
an parathyreopriver Tetanie Ieiden, mit. Er faBt seine Ergebnisse 
in folgendes zusammen: 1. In alien seinen Fallen sind deutliche 
Veranderungen in den groBen motorischen Ganglienzellen der 
Vorderhomer des Riickenmarkes aufgetreten. Diese Veranderungen 
machen sich durch eine meist maBige Chromatolyse bemerkbar, 
dann einmal mehr zentral, dann wieder mehr peripher oder diffus; 
weiter durch eine meist maBige Schwellung der Nissl-Korperchen, 
schlieBlich vielleicht durch eine leichte Schwellung des Achsen- 
zylinders. An den ZwischenSubstanzfortsatzen und in dem Kern 
waren niemals deutliche Veranderungen wahrzunehmen, und ebenso- 
wenig war Schwellung der Zelle oder Versetzung des Kernes zu 
sehen. Das Kemkorperchen zeigte bisweilen wohl verschiedenes 
Aussehen, diirfte aber nicht als abnormal angesehen werden. 

2. In den Fallen mit kritischem Verlaufe sind im allgemeinen die 
Veranderungen etwas starker als in den Fallen mit lytischem Ende. 

3. Bereits vor dem Ausbruche der Tetanie krampfe sind deutliche 
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Veranderungen dieser Art nachzuweisen und 4. Bei Kachexia 
thyreopriva treten keine oder nur geringe Veranderungen auf, 
die bereits vollkommen durch die Kachexie erklart werden konnen. 

(Von sehr groBem Interesse ist der 3. Punkt, daB namlich 
die Veranderungen in den Ganglienzellen bereits deutlich auf- 
getreten sind vor dem Ausbruch der Tetanieanfalle; die ersten 
konnen also unmoglich die Folge der letzteren sein, es miissen 
diese Veranderungen in den Ganglienzellen vielmehr als die Ur- 
sache der Krampfe betrachtet werden.) Aueh Goldacheider und 
Flatau haben dergleichen Veranderungen in den Ganglienzellen 
bei Intoxikationszustanden wahrgenommen und sehr eingehend 
beschrieben. Sie kommen zum Sohlusse, daB diese Veranderungen 
die AuBerung eines chemisohen Prozesses sind; dieses letztere 
kann wohl nichts anderes sein als die chemische Bindung dee 
Toxins an die Nervenzelle. Die Ursache dieser Bindung ist offenbar 
darin gelegen, daB in der Substanz der Nervenzellen Atomgruppen 
vorhanden sind, die fiir bestimmte Atomgruppen des Toxins eine 
gewisse Affinitat besitzen. Eine weitere Folge dieser Affinitat 
ist, daB der chemische ProzeB der Toxinbindung so lange fort- 
dauert, bis der in den Zellen vorhandene Vorrat Affinitat voll¬ 
kommen gesattigt ist. Sobald dies der Fall ist, kommt das Bestreben 
der Zellen nach Restitution zur AuBerung. So Goldscheider und 
Flatau, die also genau dieselbe Theorie aufbauen wie Ouillin und 
Laroche. Beide Gruppen Forscher verfugen fiber eingehende Unter- 
suchupgen und Experimente; GuiUin und Laroche machten auBer- 
dem zahlreiche Laboratoriumsversuche, und sie alle kommen zu 
demselten SohluB: es bestoht eine grofie Affinitat des Zentral- 
nervensystemB fiir vielerlei Toxine und das erste besitzt die Eigen- 
tiimlichkeit, die letzten aus der Zirkulation aufzunehmen und an 
sich zu binden. Und hierin liegt m. E. der Schliissel zur Patho- 
genese der Tetanie: diese letzte ist eine Toxikose, die durch sehr 
viele und sehr verschiedene Toxine hervorgerufen werden kann. 
Sind die letzten in die Zirkulation gelangt, so werden sie iiberwie- 
gend durch die motorischen Ganglienzellen der Vorderhomer 
des Rfickenmarkes zuriickgehalten und gebunden. Diese Zellen 
laden sich also mit Toxinen, und hat diese Ladung ihr Maximum 
erreicht, so treten die Krampfe ein. Und die klinischen Erschei- 
nungen weisen stark darauf, daB bei der Tetanie die Toxine im 
Riickenmark angehauft sind und nicht im Gehim. Vor allem das 
intakte BewuBtsein wahrend des Anfalls, das Fehlen klonischer 
und das Vorkommen ausschlieBlich tonischer KrSmpfe, das alles 
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weist darauf hin, daft die Toxine sich (wenigstens groBtenteils) 
im Riickenmark anhaufen und nicht in der Gehimrinde. DaB 
sich nun bei schwerer Parathyreoidbeschadigung ein defekter 
Stoffwechsel und also eine sekundare Toxikose entwickelt, wobei 
gleichfalls die vom allgemeinen Stoffwechsel herriihrenden Toxine 
sicb in den motorischen Ganglienzellen des Riickenmarks anhaufen 
und dadurch die Tetanie verursaohen, darf denn auoh nicht als 
Argument angefiihrt werden, daB bei alien moglichen Toxikosen, 
die zur Tetanie fiihren konnen, gleichfalls zuerst die Parathyroideae 
beschadigt sein miissen. Auch der groBe prognostische Unterschied 
zwischen den verschiedenen Tetanieformen bestatigt meine Auf- 
faseung: die parathyreogene Tetanie ist bei weitem kein un- 
schuldiges Leiden: viele Kranke sterben daran oder behalten 
eine chronisohe Tetanie zuriick. Dagegen ist die Arbeitertetanie 
sehr gutartig, und viele Falle der Magentetanie heilen vollkommen, 
wenn es gelingt, die Quelle der Toxikose zu beseitigen. Interessant 
sind in dieser Hinsicht die statistischen Mitteilungen von v. Frankl- 
Hochwart, Phleps und von Potpeschnigg. Aus den ausfuhrlichen 
Mitteilungen von v. Franld-Hochwart geht deutlich hervor, daB 
die Prognose der Kindertetanie lange nicht so giinstig ist, wie 
wohl angenommen wird: von 37 Fallen war nur bei einem Fiinftel 
die Rede von einer bleibenden Heilung (die Anzahl der Sterbefalle 
wurde aber nicht gemeldet). Vollstandiger in dieser Hinsicht 
ist die Statistik von Potpeschnigg-. von 109 Fallen der Kinder¬ 
tetanie starben 25 im Krankenhaus und noch 19 mehr oder weniger 
kurz darnach; nur 5 konnten als vollkommen wiederhergestellt 
angesehen werden. Phleps konnte unter 53 Fallen der Kinder¬ 
tetanie nur 5 Falle vollkommener Heilung feetstellen. Dagegen 
meldet v. Franld-Hochwart , daB von 264 Fallen der Arbeiter¬ 
tetanie kein einziger letaler Fall vorkam und daB in den Kranken- 
hausnotizen diese Patienten wie folgt vermeldet stehen:- Als ge- 
heilt entlassen: 215, morklich gcbessert: 42, nioht gekeilt: 6 (7?). 
Weiter sieht er die Tetanie bei Infektionskrankheiten als sehr 
fliichtig und gutartig an, wogegen seine Falle der Magentetanie 
eine sehr schlechte Prognose lieferten (vermutlich wird aber 
hierbei nicht die Tetanie, sondem die primare maligne Magendarm- 
oder Pankreaserkrankung die Ursache der schlechten Prognose sein). 
Auch die postoperative Tetanie ist oft nicht ungefahrlich; vor allem 
vor 25—40 Jahren, als die Strumektomien ohne Schonung hin- 
reichenden Th yreoldgewebe vorgenommen wurden, verliefen viele 
postoperative Tetaniefalle sehr ungiinstig. 
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Wir Sehen also hier einen sehr auffalligen Unterschied in der 
Prognose: die parathyreogene Tetanie gibt quoad vitam eine 
Prognose, die weit davon entfernt ist, giinstig zu sein, und quoad 
sanationem eine sehr ungiinstige. (Unter parathyreogener Tetanie 
verstehen wir dann die Kindertetanie und die postoperative; 
alle chronischen Falle, bei denen trophische Storungen, wie Linsen- 
trubteig und Schmelzdefekte auftreten, sind hochstwahrscheinlich 
als parath’yreegenen Ursprungs herriihrend zu betrachten.) Da- 
gegen ist bei andereri Formen der Tetanie (die Arbeitertetanie 
uhd die Tetanie bei Infektionskrankheiten) die Prognose so un- 
endlich Viel giinstigei*, daB allein bereits dadurch die Moglichkeit 
einer einheitlichen Pathogenese, namlich schwere Parathyreoid- 
heschadigung, als vollkommen ausgeschlossen betrachtet werden 
muB. Zum Hervorrufen des Syndroms Tetanie (wenigstens der 
parathyreogenen Form) ist namlich eine ernste Parathyreoid- 
beschadigung mit starker Funktionsreduktion absolut nctwendig. 
Morgan erachtet denn auch bei der Tetanie die Theorie der Auto- 
intoxikation am meisten durch die klinischen Erscheinungen be- 
statigt. Auch Morse, der iiber ein groBes Material verfiigt, will 
von einem einheitlichen atiologischen Faktor nichts wissen; bei 
vielen seiner Falle waren Storungen im Tractus intestinalis im 
Spiele. Morse sucht denn auch die Ursache der Tetanie in der 
Resorption von Toxinen, die sehr verschiedenen Ursprungs und 
sehr verschiedener chemischer Zusammensetzung sein konnen. 
Oft riihren diese Toxine von Garungsprozessen infolge von Magen- 
darmstorungen her; diese Toxine wiirden direkt auf das Zentral- 
nervensystem einwirken. Dieser Auffassung Morses sohlieBe ich 
mieh vollkommen an. 

Falta stellt ebenso wie die anderen Kliniker der Wiener 
Schule in den Vordergrund, dafl bei alien Tetanieformen bescha- 
digte oder insuffiziente Parathyreoideae im Spiel sein, aber ebenso 
wie Biedl bringt er keinen unumstoBlichen Beweis fiir diese Be 
hauptung. So weist er im Kapitel: ,,Tetanie bei Infektionskrank¬ 
heiten und bei Intoxikationen“ darauf hin, daB bei Tuberkulose, 
vor allem in einem fortgeschrittenem Stadium oft Tetanie auftritt, 
und daB in diesen Fallen zahlreiche Male tuberkulose Yerande- 
rungen in den Epithelkorperchen gefunden sind. In der Tat ist 
denn auch in solchen Fallen nicht am parathyreogenen Ursprung 
der Tetanie zu zweifeln. Doch die Begrundung, die er hinsichtlicb 
der Tetanie bei Intoxikationen gibt, ist nicht unanfechtbar. Aus 
Tierversuchen Rudingers hat sich ergeben, daB Katzen, bei denen 
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partielle Parathyreoidektomie vorgenommen wurde, und die 
dadurch in einen Zu stand latenter Tetanie gelangten, mit Tetanie- 
krampfen reagieren auf Eingabe allerlei Gift©, wie Ergotin, Alkohol,. 
Kalomel, Spermin, Tuberkulin, Ather, Chloroform, Kokain usw., 
wahrend normal© Tier© dies nicht tun. Doch dies© Versuche be- 
weisen m. E. nichts in der von Falta gewiinschten Richtung. 
Wenn ein Versuchstier infolge partieller Parathyreoidektomie 
latente Tetanie bekommt, so will das besagen, daB das Tier be- 
stimmte Stoffwechseltoxine nicht ganz abbauen (entgiften) kann. 
Gibt man nun noch allerlei exogene Gift© ein, dann findet eine 
Kumulation toxischer Reize statt, und die Parathyreoideae, die 
schon insuffizient waren, sind nun noch weniger imstande, die 
qualitative und quantitative Vermehrung der Toxine zu bekampfen, 
und es wird also die Tetanie intensiver, d. h. von latent wird sie 
manifest. Und eine gleiche Summierung' toxischer Reize findet 
man gleichfalls bei der Epilepsie: es ist mehr als bekannt, daB bei 
Epileptikern die Erscheinungen sich verschlimmern durch Eingabe 
von Giften, vor allem von Alkohol, weiter auch Chloroform, Ather 
usw. Doch dies© Versuche beweisen keineswegs, daB in klinischen 
Fallen der Tetanie nach Intoxikationen die Epithelkorperchen 
erst beschadigt sein miissen. Konneri nicht die genannten Toxine 
(oder deren Abbauprodukte) sich ebenso gut direkt in den Gang- 
lienzellen des Riickenmarks anhaufen und somit die Erschei¬ 
nungen der Tetanie hervorrufen? 

Auch die Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Unter- 
suchung der Epithelkorperchen bestatigen meine Auffassung 
vollkommen, daB namlich viele Tetaniefalle nicht parathyreogenen 
Ur8prungs sind. Die meisten Untersucher sind ein und derselben 
Meinung in ihrem Urteile iiber den Zusammenhang zwischen 
Parathyreoideae und Kinder tetanie (Spasmophilie),. wenn auch 
verschiedene Falle dieser letzten Form mitgeteilt sind, bei denen 
in diesen Organen bei mikroskopischer Untersuchung vollig. 
negative Befunde angetroffen wurden. Doch bei der Mehrzahl 
der Falle der Kindertetanie, die pathologisch-anatomisch unter- 
sucht sind, wurden wenigstens allerlei Veranderungen (meistens- 
Blutungen, Cysten, Narben und Bindegewebswucherungen, starke 
regressive Veranderungen, auch wohl Tuberkulose, und in ein- 
zelnen Fallen — doch nicht von Kindertetanie — auch Tumoren) in 
den Epithelkorperchen gefunden. Ganz anders ist es jedoch mit der 
Tetanie der Erwachsenen; hauptsachlich sind es Falle der „Magen- 
tetanie“, bei denen die Epithelkorperchen mikroskopisoh unter- 
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sucht sind. So teilt Erdlieim, eine Autoritat auf dem Gebiete 
der Tetanie, drei Falle der Tetanie bei Erwaohsenen mit, die auf- 
traten bei Kranken mit Krebs des Pankreas oder des Intestinal- 
trakts und einen vierten Fall, bei dem zugleich eine Kleinhirn- 
geschwulst vorlag. Und in alien diesen vier Fallen konnte er, 
trotz sehr eingehender Untersuchungen, keine Spur einer Altera¬ 
tion in den Parathyreoideae finden. Auch Curschmann zweifelt 
daran, ob die verschiedenen Tetanien der Erwaohsenen alle auf 
eine einheitliche parathyreogene Genese zuriiokgefuhrt werden 
konnen; Fischel ist derselben Meinung. Grower und Betke machten 
gleichfalls ausfiihrliche histologische Untersuchungen und kamen 
auf Grand ihrer Ergebnisse zum SchluB, daB durchaus kein fest- 
stehender und unentbehrlicher Zusammenhang zwischen Tetanie 
und Parathyreoideae besteke, da sie offer diese Organe, selbst 
bei den schwersten Formen der Tetanie, vollkommen intakt ge- 
funden haben. Jorgensen fand gleichfalls nicht selten keine mikro- 
skopischen Veranderungen, welcher Art auch immer, in einigen 
schweren Tetaniefallen, so daB er in solchen Fallen den parathyreo- 
genen Ursprang der Tetanie leugnet. Und selbst bei der Kinder- 
tetanie, bei der wenigstens eine ziemlich groBe Anzahl positiver 
Befunde zu buchen sind, kommen die Ausnahmen lange nicht so 
selten vor. Auerbach,, Eckert, Schiffer, Curschmann, Harrier, 
Stolzner, Sluckenberg u. A. teilen Falle der Kindertetanie mit, 
bei denen die mikroskopische Untersuchung der Epithelkorperchen 
negative Befunde ergab. Doch andert dies nichts an der Tatsache, 
daB bei der Kindertetanie oftmals ausgedehnte Blutungen in den 
Epithelkorperchen gefunden sind. Grower und Betke konnten 
selbst in drei Fallen plotzlichen Todes bei Kindern nichts anderes 
als ausgedehnte und frische Blutungen in den Epithelkorperchen 
finden; sie weisen denn auch auf die Lebenswichtigkeit dieser 
Organe hin. 

Die Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Untersuchung 
weisen also darauf hin, daB die meisten Falle der Tetanie der Er- 
wachsenen sicherlich nicht auf Parathyreoidbesohadigung beruhen, 
wahrend dies bei der Kindertetanie nur bei einem Teile der Fall 
ist. In diesem Zusammenhange ist noch eine andere Wahrnehmung 
interessant: Verschiedene Forscher ( Gerstenberger, Biedl, Phleps 
u. A.) teilen mit, daB in vielen, wahrscheinlich selbst in weitaus 
den meisten Fallen menschlicher Tetanie keine Ergebnisse welcher 
Art auch erzielt werden durch Eingabe von Parathyreoidpraparaten 
(getrocknete Tabletten, frische Organe, PreBsaft usw.). Dagegen 
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hat diese Behandlung sehr gute Ergebnisse bei der einzigen Form 
der Tetanie, deren parathyreogene Genese tiber alien Zweifel 
featsteht, namlich bei der experimentellen Tiertetanie. Auch diese 
Tatsache muB doch m. E. darauf weisen, daB man keineswegs 
berechtigt ist, alle TetaniefaUe der Parathyreoidinsuffizienz zu- 
zuschreiben. Stoltzner geht selbst so weit, auf Grund von Unter- 
schieden in den klinischen Erscheinungen der experimentellen 
Tiertetanie und der Kindertetanie zu behaupten, daB diese letzte 
nichts mit dem Fortfalien der Parathyreoidfunktion zu tun hat. 
Doch darin hat Stoltzner unrecht; daB eine Krankheit bei einem 
Kinde sich anders zeigt als ein kiinsthch hervorgerufener Sym- 
ptomenkomplex bei einem Tiere, liegt wohl auf der Hand, und aus 
diesen Unterschiedspunkten kann man auch keinen SchluB ziehen 
hinsiohtlich der Ubereinstimmung der Pathogenese in diesen zwei 
ungleichen Fallen. 

Biedl, Phleps und andere Verfechter der ,,einheitlichen“ 
parathyreogenen Genese aller Tetaniefalle mtissen denn auch 
zugeben, daB die pathologische Anatomie bis jetzt keineswegs 
ihre Auffassung bestatigt. Biedl versucht dies durch die Annahme 
zu erklaren, daB das Nichtfinden von histologischen Veranderungen 
noch keineswegs beweist, daB gar keine Storungen voih&nden 
sind; in solchen Fallen wiirde dann nur die Rede sein konnen von 
Storungen ausschlieBlich in der Funktion des Organs, ohne daB 
diese sich noch durch anatomi6che Veranderungen kennthch 
machen. Doch mit der Annahme einer solchen Begrundung kommen 
wir auf ein sehr gefahrliches Gebiet: auf diese Weise konnen wir 
allerlei vollkommen willkurliche Theorien aufstellen iiber den 
Verband zwischen einem bestimmten Syndrom und dem einen 
oder anderen Organ. Behauptet dann jemand, daB bei dem be- 
treffenden Syndrom niemals positive Befunde im genannten Organ 
festgesteUt se:en, so ist die Antwort ganz einfach: im Organ sind 
funktionelle und keine anatomische Storungen als Ursache der 
Krankheitserscheinung vorhanden gewesen. AuBerdem muB 
man bedenken, daB experimentell festgesteUt ist, daB nur eine 
schwere Parathyreoidbeschadigung zur Tetanie fiihrt: bei alien 
Tieren gibt Entfernung eines Epithelkorperchens uberhaupt 
keine Erscheinungen; bei den Karnivoren muB man zwei Epithel- 
korperchen entfemen, um eine voriibergehende, und drei, um 
eine dauernde, manifeste Tetanie hervorzurufen; wahxend bei 
den Herbivoren selbst sehr sorgfaltig (die Epithelkorperchen 
entfernt werden miissen, wiU man etwas von Tetanie bemerken. 
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Nur eine sehr tiefgehende Parathyreoidbeschadigung gibt also 
zur Tetanie AnlaB; und umgekehrt sind in den Tetaniefallen mit 
positiven Befunden denn auch immer sehr bedeutende Altera - 
tionen in den Epithelkorperchen festgestellt worden. Darf man 
dann auf Grand theofetischer Erwagungen annehmen, daB in den 
vielen Fallen, in denen buchstablich in diesen Organen nichts zu 
finden ist, die Ursache der Rrankheit doch in den Parathyreoideae 
gesucht werden muB ? 

Wahrend uns also die pathologische Anatomic vollkommen 
im Stiche laBt beim Beweise des unumstbBlichen parathyreogenen 
Ursprangs aller Tetaniefalle, hat man versucht, diese Liicke 
durch Tierversuche auszufiillen und zwar speziell hinsiehtlich 
der sogenannten Matemitatstetanie. Phleps sagt hieriiber: ,,AuBer 
der direkten postoperativen Tetanie hat auch die Matemitats¬ 
tetanie durch den Tierversuch so viel an Klarheit gewonnen, 
daB nun am pathogenetischen Zusammenhange zwischen dieser 
Form der Tetanie und relativer Parathyreoidinsuffizienz nicht 
mehr zu zweifeln ist.“ Und als Beweis dienen dann Tierversuche, 
bei denen partielle Parathyreoidektomie vorgenommen war. Die 
Tiere bekamen dann voriibergehendeErscheinungen der Tetanie oder 
zeigten iiberhaupt keine Erscheinungen davon. Wurden die Tiere 
schwanger, dann traten jedoch stets Tetanieerscheinungen auf, 
die erst am Ende der Schwangerschaft verschwanden, um bei 
erneuter Schwangerschaft wieder aufzutreten. Auch aus der Klinik 
sind einige Falle bekannt, die damit viel Ubereinstimmung zeigen: 
Es ist einigemale festgestellt, daB Frauen, die nach einer Stramek- 
tomie keine oder nur voriibergehende Erscheinungen der Tetanie 
zeigten, dieses Syndrom bei jeder folgenden Graviditat aufs 
neue, und meistens ziemlich stark zum Vorschein brachten. 
Doch sind das nun Beweise fur den parathyreogenen Ursprang 
aller Falle von Matemitatstetanie? Nach meiner Meinung 
keineswegs: Diese Versuche und diese klinischen Falle bestatigen 
nur, daB eine latente, postoperative (und also parathyreogene) 
Tetanie sowohl beim Versuchstier wie beim Menschen durch die 
Schwangerschaft wieder leicht manifest werden kann, ebenso 
wie dies geschehen wiirde durch allerlei andere Faktoren, die, 
ebenso wie die Graviditat, eine Menge Toxine in die Zirkulation 
bringen. Wird 'eine experimentelle oder eine postoperative Tetanie 
latent, sobedeutet dies, daBdie intaktgebliebenen Epithelkorperchen 
sich derart vikariierend hypertrophiert haben, daB sie die Stoff- 
weohseltoxine, auf die sie eingestellt sind, wieder neutralisieren 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



bei einem Erwachsenen nebst einigen kritiechen Bemerkungen. 229 

konnen; aber dann sind sie auch zugleich an der Grenze ihrer 
Leistungsfahigkeit angelangt. Kommen nun andere Toxine, die 
zu der groBen, Tetanie hervorrufenden Gruppe gehoren, hinzu, 
dann reichen dazu die Parathyreoideae nicht mehr aus und die 
Tetanie wird wieder manifest. Da nun die Graviditat viel Toxine 
in die Zirkulation bringt (EiweiBabbauprodukte der Chorion- 
flocken usw.), so ist es sehr erklarlich, daB die beschadigten Para¬ 
thyreoideae, die stets auf ihrem Maximum Leistungsfahigkeit 
stehen, diesen ZufluB von neuen Toxinen nicht uberwinden konnen. 
Diese Versuche beweisen also keineswegs, daB die Graviditats- 
tetanie — auBer bei Frauen, bei denen Strumektomie, und bei 
Versuchstieren, bei denen partielle Parathyreoidektomie vor- 
genommen wurde — parathyreogenen Ursprungs ist. Immerhin 
bleibt es immer viel wahrscheinlicher, daB die Graviditatstoxine 
sich direkt im Riickenmark anhaufen, ohne erst die Parathyreoi¬ 
deae zu beschadigen. Ubrigens darf man nicht leughen, daB unter 
den Fallen der Maternitatstetanie auch einige sind, die auf Para- 
thyreoidinsuffizienz beruhen konnen. 

Phleps fiihrt weiter noch als „Beweis“ fur den parathyreo¬ 
genen Ursprung aller menschlichen Tetanieformen an die guten 
Ergebnisse der Transplantation der Epithelkorperchen in schweren 
Tetaniefallen, wie diese durch von Eiselsberg, Pool, Garre und 
Danielsen vorgenommen ist. Doch dieser „Beweis“ ist tatsachlich 
vollkommen wertlos, da Transplantationen der Epithelkorperchen 
bis jetzt ausschlieBlich vorgenommen sind bei der einzigen Form 
der Tetanie, deren parathyreogener Ursprung zweifellos feststeht, 
namlich in Fallen postoperativer Tetanie nach Strumektomie bei 
Menschen, und in Fallen experimentellerTiertetanie. v. Eiselsberg war 
der erste, der diese Transplantation ausfuhrte: Bei einer 42 jahrigen 
Frau, bei der vor 27 Jahren ein groBes Struma entfemt war und 
die seit dieser Zeit an Tetanie litt, wurde ein Epithelkorperchen, 
herstammend von einer Frau, bei der partielle Strumektomie 
vorgenommen war, im M. rectus abdominis eingepflanzt. Ergebnis 
sehr gut: das Organ hat weiter funktioniert, die Tetanie- 
erscheinungen haben sich regelmaBig gebessert, und die normale 
elektrische Erregbarkeit ist zuruokgekehrt. Den Fall von Pool 
konnte ich nicht in der Literatur finden. Der Fall von Garri 
betrifft gleiohfaUs eine Frau, bei der nach Strumektomie Tetanie 
aufgetreten ist, die seit 7 Jahren nun bestand. Erst Einpflanzung 
eines Epithelkorperchen (herruhrend von einer einseitigen Strumek¬ 
tomie) in die Markhohle der Tibia; Ergebnis fast vollkommen 
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negativ. Darum im folgenden Jab re aufs neue Transplantation 
eines Epithelkorperohens, nun zwischen Peritoneum und Faszie; 
Resultat sehr gut. Der Fall von Danielsen stammt aus Kuttners 
Klinik, der sich, und mit Recht, einen sehr groBen Namen auf 
dem Gebiete der Transplantation erworben hat und diese kiinst- 
liche Behandlungsweise auf allerlei Arten und in vielerlei Varia- 
tionen angewendet hat. Es betraf eine Frau, die 6 Tage nach einer 
Strumektomie Tetanie bekam und bei der zwei Epithelkorperchen, 
herriihrend von Frauen, bei denen partielle Strumektomie aus- 
gefiihrt war, subperitoneal eingepflanzt wurden. (Die Ergebnisse 
sind sehr gut, aber bemerkt muB werden, daB, da die Tetanie- 
erscheinungen nur erst sehr kutie Zeit bestanden, die Moglichkeit 
einer sponta'nen Heilung durch vikariierende Hypertrophie der 
intakt gebliebenen Parathyreoideae nicht vollkommen auageschlos- 
sen werden kann.) Zwei solcher Falle sind auch noch von Bose 
und Lorenz mitgeteilt. Doch diese Falle beweisen nur, daB eine 
postoperative, und also per se parathyreogene Tetanie, giinstig 
durch Transplantation vonParathyreoideae beeinfluBt werden kann. 
Doch das lag wohl sehr auf der Hand, und beweisen nun diese 
Transplantationen auch nur im geringsten etwas iiber den para¬ 
th yreogenen Ursprung alter moglichen anderen Tetanieformen ? 
Kann Pbleps ein einziges Beispiel eines nicht-postoperativen 
Tetaniefalles nennen, das durch Transplantation geheilt ist ? 
Wahrend Phleps zugibt, daB pathologisch-anatonjjsche Befunde, 
die geeignet waren. die. einheitliche parathyreogene Genese aller 
Tetaniefalle zu stiitzen, noch so gut wie vollkommen fehlen, kann 
man diese Behauptung gewiB ausdehnen und sagen, daB im Gegen- 
teil die Klinik, die Physiologic, die Biochemie und die vergleichende 
Pathologie uns zu der Auffassung bringen, daB die Tetanie ein 
Syndrom ist, das auf Intoxikation und Reizung bestimmter Teile 
dep Riickenmarks beruht, also eine Anhaufung von Toxinen in 
den, Ganglienzellen und eine Bindung durch dieselben. Diese 
spinale Intoxikation kann durch zahlreiche exogene und endogeno 
Toxine verursacht werden. Sie kann gleichfalls durch die normalen 
Stoffwechselprodukte hervorgerufen werden, die in die Zirkulation 
geraten, sobald sie infolge einer Parathyreoidinsuffizienz unge- 
niigend entgiftet sind. Diese letzte Genese, die parathyreogene, 
finden wir jedoch nur bei einem Teil der Falle, und zwar haupt- 
sachlich bei der Kindertetanie. Ich habe bereits darauf hingewiesen, 
daB es prinzipiell unrichtig ist, aus der Cbereinstimmung der 
Sj’mptome in den verschiedenen Krankheitsfallen auf die Ein 
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ieitlichkeit der Pathogenese dieser Falle zu schlieBen. Epilepsie, 
Diabetes, Stokes-Adamssche Rrankheit, pemiziose AnSmie sind 
Syndrome, die jedes bei sehr verschiedenen und pathogenetisch 
sebr divergierenden Krankheiten auftreten konnen. ‘Dasselbe 
gilt von der Tetanie. Diese ist eine Toxikose, das ist wohl ziemlich 
sicher; allerlei Momente, die Toxine in die Zirkulation bringen 
oder die den Stoffwechsel akzelerieren (und also zur Vermehrung 
■der Stoffwechseltoxine fiihren), veranlassen eine Verschlimmerung 
einer bestehenden Tetanie. Weiter kann die Tetanie sowohl durch 
zahlreiche endogene wie exogene Intoxikationen hervorgerufen 
werden. Zur ersten Gruppe gehoren allerlei Garungsprodukte 
des Magendarmtrakts, die bei Stagnation des Magen- oder Darm- 
inhaltes entstehen konnen, Abbauprodukte von Geweben bei 
malignen Geschwiilsten und bei anderen dyskrasisehen Zustanden, 
Schwangerschaftstoxine usw. Zur zweiten Gruppe gehoren Ergotin, 
Phosphor, Kokain, Blei, Alkohol u. a. Nun mag es wahr sein, daB 
die Parathyreoideae eine entgiftende Wirkung auf bestimmte 
Toxine ausiiben, unter anderen auf eiriige toxische Stoffwechsel- 
produkte, aber es weist doch nicht darauf hin, daB diese Toxine 
die Epithelkorperchen beschadigen, noch daB die letzten eine 
bestimmte Affiriitat zu den ersten besitzen, d. h. die Neigung und 
die Fahigkeit, mit Toxinen eine schwache chemische Bindung 
einzugehen. Dies letzte ist dagegen wohl festgestellt hinsiehtlich 
des Zentralnervensystems. Goldscheider und Flatau, sowohl wie 
Guilin und Laroche, haben die sehr groBe Affinitat des Zentral¬ 
nervensystems fur sehr zahlreiche Arten Toxine iiberzeugend 
nachgewiesen; und diese Fahigkeit ziir Anhaufung' und Bindung 
der Toxine ist ein giiltiger und wichtiger Untergrund fiir das 
Aufstellen der Pathogenese des Tetaniesyndroms. Alles weist 
also darauf hin, daB die Tetanie eine Intoxikation eines bestimttiten 
Teiles des Zentralnervensystems ist, und dann bringen uns sowohl 
die klinischen Erscheinungen wie die pathologisoh-anatOmischen 
Untersuchungen dazu, das Biickenmark als die Stile anzuenehmen, 
wo die Intoxikation stattfindet, und zwar hauptsachlich die moto, 
rischen Ganglienzellen in den Vorderhornem. 

DaB speziell im Biickenmark und an zweiter Stelle in der 
Medulla oblongata der Sitz der Funktionsstbrungen und die 
direkte Ursache der Erscheinungen zu suchen ist, ist bereits fliichtig 
■erwahnt. Die Storungen der Atmung und der Herztatigkeit, 
die ziemlich regelmaBig bei der Tetanie auftreten, deuten ohne 
Zweifel auf eine Erkrankung der Medulla oblongata hin (vielleicht 

16 * 


Digitized b" 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



232 


Bo 1 ten, Bin Fall von Tetanie 


Digitized by 


auch die ab und zu auftretende Polyurie und Glykosurie). Und 
weiter sind noch das Kardinalsymptom, die Karpopedalspasmen 
gepaart mit Parasthes'en und oft mit heftigen Schmerzen, ebenso 
wie die fdszikularen Muskelzuckungen ein Hinweis auf Funktions- 
storungen der zervikalen und der lumbalen Anschwellung des 
Riickenmarks. Das vollkommene - Freibleiben des Sensoriums 
wahrend der Anfalle und die Abwesenheit psyehischer Storungen 
zeigen deutlich; daB bei der Tetanie das GroBhirn auBerhalb des 
Prozesses bleibt und daB nicht, wie bei .der Epilepsie, die Toxin- 
anhaufung in der GroBhirnrinde stattfindet. Auch die Uber- 
empfindlichkeit der peripherischen Nerven. (das Erbsche, Chvostek- 
scte und Trousseausche Phanomen) beruht aller Wahrscheinlich- 
keit nach auf der sogenannten spinalen Intoxikation, da niemals 
nachgewiesen uerden konnte, daB bei der Tetanie die periphe¬ 
rischen Nerven selbst (sowohl motorische wie sensible) auf die 
eine oder andere Weise angegriffen werden. 

AuBerdem scheint es mir keineswegs wahrscheinlich, daB 
von einem konstanten und unveranderlichen Tetaniegift die 
Rede eein kann. DaB bei allerlei Infektionskrankheiten, bei 
Dyskrasien (Karzinom des Tractus intestinalis), bei Magen- und 
Darmfaulnis und bei zahllosen exogenen Toxinen stets ein und 
dasselbe ,,Tetaniegift“ gebildet werden soli, ist schwer anzu- 
nehmen. AuBerdem miiBte dann dieses Gift auch zu unseren nor- 
malen Stoffwechselprodukten gehoren und bei intakten Para- 
thyreoideae durch diese letzteren abgebaut werden, wahrend es r 
bei Insuffizienz dieser Organe, zur Intoxikation, namlich zur 
parathyreogenen Tetanie, fiihren wiirde. Es ist im Gegenteil 
viel wahrscheinlicher, daB viele Gifte bestehen, fiir die die Gang- 
lienzellen des Riickenmarks eine groBe Affinitat besitzen, so daB 
die letzten die ersteren, wenn sie in der Blutbahn vorhanden sind, 
in sich anhaufen und an sich binden und auf diese Weise sich 
selbst vergiften und zu den Erscheinungen der Tetanie AnlaB. 
geben. Fiir mich besteht derm auch keine Spur des Beweises- 
W«der fiir den per se parathyreogenen Ursprung aller Tetaniefalle r 
noch fiir das Einheitliche und Unveranderliche des „Tetanie- 
giftes“. 

Ich wies bereits auf die ausfuhrlichen Untersuchungen von 
Cornelis bin, der in alien seinen Fallen experimenteller Tetanie 
die soeben genannten Veranderungen in den Ganglienzellen der 
Vorderhorner feststellen konnte. Bis jetzt sind solche Unter¬ 
suchungen bei der menschlichen Tetanie noch selten vorgenommen,. 
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und dabei scheinen die Ergebnisse nicht ganz miteinander fiber- 
emzustimmen. Phleps ist geneigt, diese Alterationen als sekundar 
zu betrachten, es sei ganz, es sei teilweise. Doch demgegeniiber 
muB ich bemerken, daB Cornells bereits dieses Veranderungen in 
den Ganglienzellenfand, bevor die Tetanieanfalle aufgetreten waren, 
so daB man in keinem Falle dazu berechtigt ist, diese mikrosko- 
pischen Veranderungen als die Folge der Anf&lle zu betrachten. 
Mir scheint im Gegenteil, daB sie die Ursache davon sirid. Und 
hochstwahrscheinlich muB der Tetanieanfall, wie auch der epilep- 
tische, als ein Entladungsmechanismus angesehen werden. Nahere 
Tatsachen und Experimente dariiber, die uns lehren konnten, 
langs welchem Wege die Tetanietoxine wieder entfernt ewrden, 
fehlen noch ganz. 

Auch Falta nimmt an, daB das.Riickenmark, speziell die 
Ganglienzellen, bei der Tetanie derart erkranken, daB dort das 
Entstehen der Spasmen, der elektrischen Ubererregbarkeit usw. 
lokalisiert ‘w-erden muB. Er hat dafiir verschiedene gute Begriin- 
dungen: Exstirpation einer motorischen Rindenzone hat nicht 
den geringsten EinfluB auf das Auftreten und die Art der Tetanie- 
krampfe in der kontralateralen Korperhalfte (Horsley und Lam). 
Und auch Durchtrennung des Ruckenmarkes bringt keine einzige 
Veranderung in die Art, die Intensitat und die anderen Besonder- 
heiten der Krampfe: in den nach dem Eingriff gelahmten Glied- 
mafien treten die tonischen Krampfe genau auf dieselbe Weise auf 
-wie bei den Versuchstieren mit intaktem Riickenmark. Dies 
letztere steht in striktem Widerspruch zu der Auffassung Biedls, 
der bei "semen Experimenten wahrnahm, daB nach Durchtrennung 
■des Ruckenmarks seiner parathyreoidektomierten Tiere wohl 
fibrillare Muskelzuckungen und einzelne blitzartige Kontraktionen 
und weiter auch Laufbewegungen auftraten, doch iibrigens keine 
"Spur tonischer Krampfe oder Starre in den gelahmten GliedmaBen 
fand. 

Falta hat also durch seine Versuche nachgewiesen, daB die 
Ursache der klinischen Erscheinungen der Tetanie gesucht werden 
muB in Veranderungen im Riickenmark und nicht in zerebralen 
Zentren. Mit unserer Auffassung, daB namlich Tetanie eine spinale 
Intoxikation ist, die nur in einem Teile der Falle au# Parathyreoid- 
teschadigung zuriickzufiihren ist, konnen", viel besser als mit der 
Annahme einer einheitlichen parathyreogenen Genese aller Tetanie- 
falle, die groBen Unterschiede in klinisoher und prc^nostiecher 
H!ns : cht der a ersch'ed.enen Tetan : eformen erkliirt werden. Imrtier- 
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hin eine emste Parathyreoidbeschadigung 1st eine irreparabele 
Storung, die auf anatomischen Lasionen beruht (Blutung, Cyste, 
sekundare Schrumpfung, Tuberkuloee, Tumor usw.) und die sich 
durch vikariierende Hypertrophie der eventuell intakt gebliebenen 
Epithelkorpercb en nur ein wenig bessern kann. Daher komtnt es 
denn auch, dab eine parathyreogene Tetanie tatsachlich nicbt 
heilen, sondcrn sich nur bessern kann. Die Klinik bestatigt 
dies: die schweren Falle der postoperativen und also sicherlich 
parathyreogenen Tetan ; e heilen selten oder niemals aus, wahrend 
die leichteren Falle ausheilen entweder duroh vikariierende Hyper¬ 
trophie der iibriggebliebenen Organchen oder dadurch, dab sie auf 
voriibergebenden Storungen (Blutung oder Odem der Umgebung, 
Innervationsstorungen usw.) beruhen. Sind die Epithelkorperchen 
dauernd insuffiz : ent, dann. bestebt auch ein permanent defekter 
Stoffwechsel und eine immer fortdauernde Intoxikation, welche 
beide man auf leine Weise beendigen kann, so dab die Tetanie 
besteben bloibt, sei es latent, sei es manifest. Doch bei den nicht 
parathyreogenen Formen finden wir einen essentiellen Unter- 
schied, denn dabei kann die Intoxikation aufhoren und also die 
Tetan ; e ganz verschwinden, und dies erklart die groben progno- 
stischen Unterschiede, die zwischen den verschiedenen Tetanie- 
formen bestehen. Immerbin veranlassen die spinaleIntoxikation und 
Toxinanbaufung, wenn siewenigstens nicht wahrend sehr langerZeit 
stattgefunden haben, keinerlei irreparabele anatomische Lasionen, 
sondern nur leichte Veranderungen in der Struktur der Zellen; 
beim Aufhoren der Toxinproduktion geben die Ganglienzellen ihre 
Toxine wieder ab, und allmahlich tritt eine vollkommene Restitutio 
ad integrum auf; daher kommt es, dab die zu dieser Rubrik ge- 
horenden Tetanieformen (Arbeitertetanie, Tetanie bei zahlreichen 
Infektionskrankheiten, bei benignen Magen-Darmstorungen usw.) 
sehr gutartig sind und schnell ausheilen bei Entfernung der Intoxi- 
kationsquelle. (DabdieArbeitertetanie so oft rezidiviert, liegt daran, 
dab das ursachliche Moment, namlich das Essen von [zuviel Ergotin 
enthaltendem] Roggenbrot, bei diesen Mensohen stets wiederkehrt.) 

Durch diese Auseinandersetzungen hoffe ich deutlich gemacht 
zu haben, warum ich weder die einheitlicke parathyreogene 
Genese aller Tetanieformen, noch ein konstantes und unverander- 
liches „Tetaniegift“ annehmen kann. Eine e'n’germaben ausfiihr- 
liche und kritiscfce Betrachtung der Pathogenese der Tetanie 
durfte m. E. bei der Beschreibung des von uns bcobachteten 
Falles nicht unterbleiben. 
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(Aus der Psychiatr.-Xeurolog. Klinik Valeriusplein, Amsterdam 
[Dir. Prof. Dr. L. Bouman].) 

t)ber den reaktiven Faktor bei einigen Fallen 
von Fugue und Dipsomanie. 

Von 

C. W. SCHEFFER 

in Ermelo. 

Beziiglich der Frage der psychopathologischen Bedeutung 
und der Gruppierung der Falle von Dipsomanie und der damit in 
mancher Hinsicht nahe verwandten Fuguezustande bleiben noch 
stets groCe Meinungsunterschiede bestehen. 
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Namentlich uber die Dipsomanie gehen die Meinungen weit 
auseinander; hier seien nux einige dear am meisten voneinander 
abweichenden genannt. 

Regis}), als Vertreter der franzosischen Psychiatric, reohnet 
die ,.veritable dipsomanie" unter die bei den „d6g^n£r6s“ vor- 
kommenden Erscheinungen. 

Kraepelin *) rechnet ,,gewisse Formen der Dipsomanie" zu der 
psychischen Epilepsie, gibt indessen zu, daB ,,der klinische Begriff 
der Dipsomanie bisher durchaus kein. einheitlicher" ist und daB es 
bei Hysterikern,.Psychopathen und hier und da auch bei Patienten 
mit kurzen manischen oder depressiven Phasen zu ahnlioh lange 
fortgesetztem, sinnlosem Trinken kommen kann, wie bei der 
epileptischen Dipsomanie. 

. Gaupp *) stellt in seiner Monographic auoh die epileptische 
Genese in den Vordergrund; Vogt 1 * 3 4 ) auBert sich in demselben Sinn. 

Pappenheim 5 ) aber bestreitet aufs entschiedenste den epilep¬ 
tischen Ursprung und rechnet die groBe Mehrheit der Dipsomanen 
zu den Psychopathen. 

Friderici e ) erachtet die Dipsomanie fur eine Psychose sui 
generis. 

Oppenheim 1 ) sagt,-daB seine Erfahrungen nicht mit denjenigen 
Gaupps ubereinstimmen. 

Von den niederlandischen Autoren bestreitet a.nch Jelgersma 6 7 8 ) 
den epileptischen Charakter der Dipsomanie. 

Im Gegensatze zu alien Obengenannten meint Bolten •), viele 
der Falle von Dipsomanie bei den leichten Fallen der manisch- 
depressiven Psychose unterbringen zu miissen (besonders bei 
denjenigen, wo in der depressiven Phase die allgemeine Hemmung 
fehlt oder gering ist). 

Fur den groBen Gegensatz in diesen stark divergierenden 
Ansichten, namlich zwischen Epilepsie und funktioneller Psyohose 
sind zu e : nem Teile die m. E. ziemlich willkiirlichen Begriffs- 

I ) Precis de psychiatrie. V. ed! 

*) Psychiatrie. VIII. 

3 J Die Dipsomanie. 

4 ) Epilepsie in Handbuch der Psychiatrie. 

J ) Ztschr, f. d. g. Neurol, u. Pfeych. Bd. 11. 

•) Arch. f. Psych. 1916. . 

7 ) Lehrb. d. Nervenkr. 6. Aufl. 

8 ) Unbegreiflich d.arf es genannt werden, daO der Autor in genanntem 

Artikel ' Pappenheim den Epilepsiestandpunkt der Dipsomanie einnelimen 
latit. * * * 

•) I^ehrb. der Psych. II. 
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bestimmungen verantwortlioh zu machen, welch© die Autoren 
von der echten Dipsomanie und von den nicht dazu gehorenden 
Fallen von periodischem exzessiven Trinken geben, ohne hierbei 
an die Pseudodipsomanie, wie Legrain und Margulies dies© beschrie- 
ben, zu denken. Gaupp z. B. will nicht von Dipsomanie sprechen, 
wenn die auch von seinem Gegner Pappenheim postulierten, ein- 
Ieitenden Verstimmungen nicht primar, autochthon sind. 

Pappenheim rechnet allein diejenigen Fall© zu, in denen eine 
einleitende Verstimmung, sei es primar oder sekundar, vorhanden 
ist und wo er das Trinken als eine „verstandliehe Reaktion“ be- 
greifen kann. Die sehr seltenen Fall©, in welchen der dipsomane 
Symptomenkomplex als ,,Erscheinungsform einer organischen 
Psychos© 11 vorkommt, mochte er von der Dipsomanie tronnen 
und von organischer Krankheit mit dipsomanem Symptomen¬ 
komplex sprechen. 

Wie mir scheYit, sind die be'den die Scheidelin ; en zwischen 
den Fallen, welche zur Dipsomanie gerechnet werden diirfen und 
denjenigen, bei denen dies nicht geschehen darf, willkiirlieh ge- 
zogen worden und umfaBt die Begriffsbestimmung allein die 
groBte Gruppe, so wie diese vom Autor aufgefa^t wird. 

Meines Erachtens ist allein mit einigem Recht von eohter 
Dipsomanie zu sprechen, wenn man auf dem Standpunkt stoht, 
daB s : e eine Krankheit sui generis ist, z. B. in dem Sinne ernes 
periodischen Zwangsprozesses. 

Weder bei Pappenheim noch bei Gaupp ist dies jedoch der 
Fall; bei belden ist s : e AuBerung einer viel mehr umfassenden 
Storung. 

Richtiger wiirde es denn auch sein, von den verschiedenen 
(epileptischen, psychopathischen usw.) Formen des dipsomanischen 
Symptomenkomplexes oder der Dipsomanie zu sprechen. 

Von iiberwiegendem Interesse bei dem Urteil der verschiedenen 
Autoren xiber den psychopathologischen Platz der Dipsomanie 
ist jedoch ihre Auffassung von dor Epilepsie und namentlich von 
den Grenzen der psychischen Epilepsie. 

Kraepelin hat bekanntlich die Lehre der Aquivalente der- 
mafien ausgedehnt, daB er aus dem periodischen Auftreten von 
Verstimmungen ohne Ursache, auch ohne daB andere epileptischo 
Momente nachweisbar sind, die Berechtigung glaubt folgern zu 
konnen, um von ,,psychischer Epilepsie 1 * zu sprechen. Kraepelin 
auBert sich indessen noch vorsichtig, wo er sagt, daB man „vielleicht 
die Berechtigung hat, auch dort eine epileptische Grundlage an- 
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zunehmen, wo die Verstimmungen nebst den dnrch sie bedingten 
Trinkanfalle den einzigen Ausdruck des Leidens bilden" 1 ). 

Starker driickt Donath 2 ) dies nooh aus, wonn er sich der 
Meinung Kovalevskys anschlieBt, daB ,,jedes nervose oder 
psychische Phanomen, welches durch seinen unerwarteten 
Charakter auffallt und mit dem gewohnlichen Benehmen des 
Individuums nioht iibereinstimmt, als ein Zeichen von rudi¬ 
mentary Epilepsie zu betrachten ist“. 

Gegen den oben angedeuteten Epilepsie-Standpunkt, der 
alle Grenzen verwischt, ist denn auch mit Recht von verschiedenen 
Seiten kraftig Protest erhoben worden, so auch von Binsivanger 3 ), 
der denn auch nicht im allgemeinen die epileptische Natur der 
Falle von Dipsomanie und Fugue annimmt; ebenso auch von 
Heilbronner*) und einer Zahl anderer Autoren; natiirlich auch von 
Pappenheim 6 ), der verlangt, daB ,,bestimmte Symptomenkomplexe 
nur dann als epileptisch angesprochen werden, wenn sie in der 
Mehrzahl der Falle mit einer Progredienz des Krankheitsbildes 
und der Entstehung einer dauernden psychischen Schadigung 
ihrer Trager einhergehen.“ 

Vop diesem Standpunkt ist auch nichts gegen den gesonderten 
Platz emzuwenden, der von den meisten Autoren, auch von 
Kraepelin den ,,affektepileptischen“ Anfallen Bratzs und den 
psychasthenischen Krampfen Oppenheims, als aufierhalb des 
Rahmens der Epilepsie fallend, zugewiesen wird, was jedoch m. E. 
wohl schwerlich damit im Einklang*- zu bringen ist, Epilepsie • 
allein auf Grund periodischer Dysphorien, auch w r enn diese autoch¬ 
thon sind, diagnostizieren zu wollen. Nun fand Pappenheim bei 
dem Verfolgen des weiteren Verlaufes der von Gaupp beschrie- 
benen Falle, daC die Dipsomanen groOtenteils nicht der ,,dauern¬ 
den psychischen Schadigung'* zum Opfer fallen und weigert er 
sich denn auch, die epileptische Genese anzunehmen. 

Auch kommt er in einem anderen sehr wesentlichen Punkte 
bei dem Verfolgen derselben Falle zu einer von Gaupp abweichen- 
den SchluBfoIgerung, namlich auf die des primaren, autochthonen 


] ) Ned. T. v. Gon. II. 

2 ) 1. c. S. 1138. 

3 ) Arch. f. Psych. Bd. 32. 

4 ) Epilepsie 1915 in Nothnagel , Spez. Path. u. Ther. 
6 ) Jahrb. f. Psych, u. Neurol. Bd. 23. 

•) ]. c. S. 350. 
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oder sekundaren, reaktiven Oharakters der einleitenden Ver- 
stimmungen. * 

Ebenso >vie Heilbronner dies fur die Fugues fand, so meint 
auch Pappenheim fur die Dipsomanie, daB die Dysphorien mei- 
stens reaktiver Art sind. 

Diesen Unterschied des Wahrnehmens und Bewertens fiihrt 
Pcippenheim und vermutlich mit Recht, teilwe'se darauf zuriick, 
daB seinerzeit in der Kraejxlimchen Schule solch ein auBerordent- 
lich groBes Gewicht auf das endogene Moment der Psychosen 
gelegt.wurde und dadurch der ganzen Personlichkeit, den indivi- 
duellen Momenten und den &uBeren Einfliissen weniger Auf- 
merksamkeit geschenkt wurde.ahj erforderlich war. 

Aber auch. da von abgesehen kfmn die Entscheidung iiber die 
Frage: autochthon oder reaktiv, die fur die Anhanger der Epilepsie : 
Theorie von so groBer Bedeutung ist, sehr schwierig sein. 

Wie ich meyie, zeigen sich diese Schwierigkeiten deutlich aus 
dem folgenden Fall. 

Fall 1. Ein junger Mann von 26 Jahren, k;lein, schm&ehtig. 

Beziiglich heroditarer Moment© ist zu erwahnen, daB der Vater friiher 
sehr nervos war; er hatte Anfalle, daB sich ihm eihe Haut vor die Augen 
legte und das Sprachvermogenaussetzte; diese Anfalle endigten mit schwe- 
ren Kopfschmerzen. > 

Die Mutter ist auch nervos; eine Tochter des Bruders vom Vater ist 
Xer venpat ient in. 

Pat. ist- das 9. Kind. Er hat Rachitis gehabt, ist klein geblieben und 
kyphoskoliotisch. Er ist physisch iiberhaupt schlaff geblieben, kr&nkelte 
% auch an Asthma; in den letzten Jahren war dies aber viel besser. Vom 
6.—13. Jahre besuchte er die Volksschule, wo er sich anstrengen muBte, 
um nicht zuriickzubleiben. 

Darauf arbeitete er bis zum 16. Jalire bei einem Architekten; er. verlieB 
dies© Stelle, weil er die vornubergebogeile stehende Haltung iiber deni 
Zeichenbrett nicht aushalten konnte. 

Darnach war er ein paar Jahre ohne Beschaftigung, weil er sich 
schlaff und elend fiihlte. 

Seit seinem 20. Jahre ist- er bei seinem Bruder im Geschaft, wo er mit 
sclirift lichen Arbeiten beschaftigt wird, verdient aber seine Kost- nocli 
nicht einmal. '* 

Von Jugend auf war er schiiclitern, angstlich. Auch nun noch ist er 
am liebsten allein, denkt zuweilen auf der StraBe, daB die Menschen auf ihn 
achten, seine Augen nehmen dann einen starren Ausdruck an. 

Er klagt dariiber, daB er immer Miihe habe, seine Gedanken auf etwas 
zu konzentrieren. Auch liat er Beschwerde von Herzklopfen und ein 
Gefiihl, als ob ihm ein Pfropf im Halse stecke. 

Zwangsprozesse werden verneint. Ebensowenig traten jemals Anfalle 
oder Absenzen auf. Seit dem 15. Jahre hat er entschioden depressive Pe- 
rioden. In jener Zeit nahm er es sich auch stark zu Gemiite, daB er ver. 
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wachsen war, und „das mao lit jemand auch scheu“. Diese Depression be- 
schreibt er folgendermafien: Zuweilen in Anschlufi an Arger, aber moistens 
ohne Ursache, bricht der Anfall plotzlich aus; er wird reizbar, und nicht s 
geht ihm mehr nach Wunsch; er hort auf zu arbeiten und legt sich ange- 
kleidet zu Bett. 

Wenn er beim Nahen eines Anfalles sich auf der Strafie befindet, 
fiirchtet er sich, iiber den Fahrdamm zu schreiten und geht er direkt aus 
d^r belebten Strafie her aus. Das Blut steigt ihm nach dem Kopfe, er sieht 
nicht mehr deutlich. Eine Ursache fur diesen Zustand. gibt es nicht; „ich 
habe auch keine Lust dazu, aber ich habe keine Kraft, mich davon frei zu 
machen. Sole her Zustand gefallt mir nicht, aber was ich denn eigentlich 
mochte, weifi ich auch nicht. “ Selbstmordgedanken tauchen niclit auf. 
Auf meine diesbeziigliche Frage sagt Patient mit etwas Bestiirzung im 
Gesicht: „Ich wiirde es auch nicht wagen.“ 

Die Dauer dieser Perioden betrug einige St unden bis zu einem halben 
Tag. Das End.e ist, ebenso w’ie der Anfang, akut, oft nach einem kurzen 
Schlaf. Vereinzolt, ungefahr einmal im Jalir, tritt eine langer dauernde 
Periode von 1 —2 Mo oaten mit denselben Erscheinungen ein. 

Auch stellen sich, aber weniger frequent, kurze, nur ein paar St unden 
dauernde Perioden von Aufgeraumt heit ein, fiir die eigentlich auch keine 
Ursache besteht. 

„Freunde habe ich nicht-, und zu Hause ist es gut, aber langweilig‘\ 
sagt Patient. Er raucht viel, enthalt- sich aber des Alkohols. Er ist der 
Meinung, dafi, wenn er friiher in den Wachstumsjahren nicht so schwach. 
gewesen ware, auch jene Perioden der Depression nicht aufgetreten waren. 

Wie schon oben gesagt, scheint es mir, daG dieser Fall deut¬ 
lich die groGen Schwierigkeiten illustriert, die darin liegen konnen y 
zu entscheiden, ob Verstimmungen primar oder sekundar, autoch¬ 
thon oder reaktiv sind. 

Dieser Punkt ist von groGer Bedeutung fiir die Auffassung 
der Dipsomanie und der Fugues. Kraepelin stiitzt seine dies- 
bezugliche Beweisfiihrung gerade auf den „unvermittelten‘" 
Charakter. „Kennzeichnend erscheintmir das unvermittelte rasche 
Auftauchen der einleitenden Verstimmung ohne auGeren AnlaB, 
und ihr ebenso plotzliches Verschwinden" 1 ). 

Pappenheinz geht auch ausfuhrlich auf diesen Punkt ein. 

Er weist zunaohst auf die groGen Fehler bei der Beurteilung. 
der Verstimmungen von seiten des Patienten selbst nach zwei 
verschiedenen Richtungen, namlich das retrospektive Erklarungs- 
bediirfnis und das Vergessen der eventuellen geringen veranlassen- 
den Ursachen. 

Er glaubt, daG bei den Verstimmungen, die bei den Dipso- 
manen dem Anfall vorbergehen, hauptsachbch die reaktive Ab- 


J ) 1. c. S. 1139. 
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normitat eine Rolle spielt, nimmt jedoch auch einen autochthonen 
Faktor an, ja sucht sogar beide toilweise unter einen Gesichtspunkt 
zu br ingen. 

Wenn wir jetzt die Frage aufwerfen, ofc die oben beschrie- 
lenen Zustande zu der Epilepsie oder zu den funktionelien Psycho¬ 
sen gerechnet werden miisson, dann findet sich auBer den Ver- 
stimmungen nichts, was AnlaB bieten konnte, diesen Patienten 
zu den Epiliptikern zu rechnen, wohl vieles, was fur die Diagnose 
Psychopath ie spricht. 

Die frliber bestehenden Anfalle bei dem Vater sind vermutlich 
Migraneanfalle gewesen, von welcher Affektion die epileptische 
Natur im allgemeinen doch auch nicht feststeht, und sicherlich 
in diesem Falle nicht, wo keine Progression in dem Zustand vor- 
handen war. 

Bei dem Patienten selbst traten nie Anfalle oder Absenzen 
auf, wohl eine Anzahl allgemein nervoser Erscheinungen und 
Phobien. Es bleiben also die Verstimmungen iibrig, die nach 
Angabe des Patienten meistens ohne Ursache entstehen, plotzlich 
eintreten, ihn formlich iiberfallen und ebenso akut wieder endigen, 
stets einen gleichen Verlauf haben und bei deren Auftreten er ein 
hohes MaB von Reizba rkeit aufweist. Er selbst kann sich keine 
Rechenschaft von diesen Perioden geben, aber kann sich ihnen 
nicht entziehen. Ob wohl auf den erst on Blick alles dafiir spricht, 
meine ich doch, daB diese Verstimmungen nicht ohne weiteres 
als autochthon bezeichnet werden diirfen, und zwar aus dem 
Grunde, weil man diesen Zustanden gegeniiber nicht vollig „ver- 
statidnislos" dazustehen braucht, da sie teilweise psychologisch 
begriffen werden kbnnen. 

Zur Erlauterung sei hier kurz auf die scharfe Untersoheidung 
hingewiesen, die Jaspers 1 ) zwischen kausal erklaren und genetisch 
verstehen macht. ,,Kausal*erklaren“ bedeutet bei ihm die objek- 
tive Verbindung von mehreren Elementen zu RegelmaBigkeiten 
auf Grund wiederholter Erfahrungen; ,.genetisch" dagegen „ver- 
stehen“ wir durch ,,Einfuhlung“, wie das eine psychische aus 
dem anderen entsteht. 

Nun ist ohne weiteres deutlich, daB bei „unvermittelten‘‘ 
Verstimmungen auf epileptischem Boden von ,,genetisch ver¬ 
stehen" keine Rede sein kann, sondern allein von ,,kausal er¬ 
klaren". 

2 ) Allgein. Psychopiithologie. 1913. 
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Die epileptische Verstimmung ist in ihrem Entstehen, nicht 
was ihren spateren Inhalt betrifft, doch allein direkt abhangig zu 
denken von einem physisch-chemischen ProzeB und der Zusammen- 
hang zwisohen diesem physisch-ohemischen ProzeB und den 
psychischen Symptomen steht auBerhalb jedes psyohologischen, 
besonders auBerhalb des genetischen Verstehens. Man wiirde, 
um dies moglich zu eraehten, den physisch-chemischen ProzeB 
selbst ,,statisch“ verstehen konnen mtissen, was unmoglich ist, 
da das „ Verstehen" allein fiir psychische Prozesse gelten kann. 

Umgekehrt, wenn man das Entstehen von Verstimmungen 
genetisch verstehen kann, spricht dies gegen die epileptische 
Genese dieser Verstimmungen. Nun meine ich, daB den Verstim¬ 
mungen bei unserem Patienten eine „verstandliche“ Seite ab- 
zugewinnen ist und mochte ich diese unter dasjenige unterbringen, 
was Jaspers die „verstandlichen Zusammenhange bei abnormen 
Mechanismcn“ nennt. 

Jaspers meint namlioh, und wie mir scheint mit Recht, daB 
auch noch teilweise von einem Verstehen Rede sein kann, wenn 
abnorme Mechanismen eine Rolle spielen. Es ist die einzig mogliche 
Weise, in der wir versuchen konnen, diesem Geschehen mit unserer 
eigenen Psyche naher zu treten. 

Zu jenen abnormen Mechanismen rechnet er auch die Nach- 
wirkung friiherer Ereignisse 1 ). ,,In einer Weise, die Gewohnheiten 
entspricht, werden Affekte, nachdem sie abgelaufen sind, asso- 
ziativ, indem ein Element des urspriinglichen Erlebnisses auf- 
taucht, wieder erweckt. Es treten Stimmungen auf, die dem Be- 
troffenen vollig grundlos erscheinen konnen, solange die assozia- 
tive Auslosung nicht bemerkt wird 2 ). 

Dieser ProzeB ist, wie ich meine, wahrscheinlich hier vor- 
handen. 

Ich glaube, daB dieser Patient rich tig urteilt, wenn er meint, 

1 ) DaB der Pfad der „verstehonden Psychologic" bei abnormen 
Mechanismen gefahrlich ist, wird m. E. von Baade bewiesen, der in einem 
Artikel liber seine darstellende Psychologie (Ztschr. f. d. ges. N. u. Ps. 
Bd. 29. S. 373) iiber die Moglichkeit spricht, sich selbst das schizophrene 
Seelenleben verstehend zu „vergegenwartigen“ und dies als einen Vorteil 
bezeichnet gegeniiber der genetisch verstehenden Psychologie Jaspers', 
der dieses Seelenleben zu dem nicht einfiihlbaren verstandnislosen rechnet. 
M. E. ist es nur Wortspiel, wenn Baade sagt, daB er sich selbst die „ge- 
machten Gedanken“ der Schizophrenen durch einen Repr&sentakt verge- 
gen wartigen kann. 

*) L c. S. 170. 
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daB — falls er fruher nicht so gekrankelt hatte — nun auch nicht 
jen© Perioden gedriickter Stimmung aufgetreten waren. Er gibt 
namlich an, daB er in don Pubertiitsjahren viel Beschwerde davon 
gehabt habe, daB er gebrechlich und schwach war, aber daB er 
gelernt habe, sich dabei zu beruhigen. Es ist nun sehr gut denkbar, 
daB jene gedriickte Stimmung und auch deren reizbare Kom- 
ponente wieder auftritt, z. B. bei allerlei zufalligen Begegnungeu 
auf StraBe mit auffallend gesund aussehenden Menschen, die 
ibn, sei es auch unbewuBt, an seine eigene Gebrechlichkeit wieder 
erinnem. Noch in einer anderen Weise ist sehr gut denkbar, daB 
die depressiven Perioden zusammenhangen mit der friiher durch- 
gemachten Kranklichkeitsperiode und der ganzen Konstitution 
in ziemlich begreiflicher Weise, namlich als psychisches Ermiidungs- 
symptom, ohne daB dabei direkt an die ,,auBerbewuBten Grund- 
lagen“ a lies psychischen Geschehens, wie Jaspers diese annimmt, 
gedacht zu werden braucht. Allmahlich hat sich dieser Patient 
ohne Zweifel nach viel Selbstiiberwindung eine einigermaBen 
ertragliche Stellung erobert. 

Von seiner Kindheit an ist er schiichtern, geht er am liebsten 
nicht mit Menschen um, auch jetzt noch nicht. Es scheint mir, 
daB bei ihm fiir das Sichbehaupten in dieser, sei es auch sehr 
bescheidenen Stellung, noch eine fortgesetzte Anstrengung seines 
Willens erforderlich ist, eine psychische Aktivitat, die eigentlich 
iiber seine Krafte geht und zu groB ist, als daB er sie sollte aufrecht 
erhalten konnen. 

Die depressiven Perioden wiirden dann als zeitweise Herab- 
setzungen jener psychischen Aktivitat aufgefaBt werden konnen 
und auch in dieser Auffassung liegt eine „verstandliche“ Seite. 

Das Akzeptieren einer dieser Erklarungen und das Unter- 
bringen dieser Verstimmungen bei den reaktiven wurde jedocli 
eine Erweiterung der landlaufigen Auffassung des Begriffes , jeak- 
tive Verstimmung“ bedeuten. 

Noch ein anderer Punkt ist bei diesem Patienten von Be- 
deutung, namlich seine weitere Verarbeitung der eingetretenen 
Verstimmung: er Iegt sich dann namlich moistens zu Bett. 

Von Interesse ist auch von diesem Gesichtspunkt aus der 
folgende Fall. 

Fall 2. Kontorangestellter, 43 Jahre, seit 30 Jahren bei derselben Firma 
tatig; ist seit 11 Jahren verheiratet. Keine Kinder. Im 3. Jahre der Ehe 
hatte die Frau einen Abortus. 
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Gonorrhoe und Lues sind in confesso; die Lues wurde vor 22 Jahren 
erworben und ein paar Jahre lang geregelt behandelt, nach welcher Zeit 
nie mehr Erseheinungen auftraten. 

Das Resultat der W assermann - Rea kt ion des Blutes ist negativ. 

Beziiglich heredit&rer Moment© ist zu bemerken, daB der GroBvater 
vaterlicherseits t&glich regelmaBig vier Glas Alkohol trank und an einer 
Apoplexie starb. Der Vater starb auch an Apoplexie; er war Bahnhofsvor- 
steher, war sehr reizbar und wurde wiederholt versetzt, weil er immer Unan- 
nehmlichkeiten mit dem Personal hatte. 

Die Mutter ist am Leben und nervos, besitzt aber einen hohen Grad 
von Energie. Patient besitzt 3 Briider und 2 Schwestern, die alle nervos 
sind und an Kopfschmerzen leiden (Patient selbst hat sehr wenig Kopf- 
schmerz). Zwei der Geschwister ha ben typische Migrane. Ein Bruder 
zeigte als Kind Somnambulism us. 

Patient war als Kind sehr j&hzornig und schlug schnell zu, auoh 
spater noch, bis zum 20. Jahre; litt als Kind nicht an Somnambulismus, 
hatte keine Anfalle. In der Schule konnte er gut lernen; sein Unterricht 
litt aber unter dem wiederholten Umziehen, wozu das Betragen des Vaters 
Veranlassung gab. 

Vor seiner Verheiratung trank er meistens 2—3 Glas taglicli, konnte 
es jedoch nicht vertragen und war dannoft den ganzenfolgendenTag stumpf. 
In seiner Ehe hat er das Trinken so gut wie ganz nachgelassen, denn er 
eagt: „Da liegt mein wunder Punkt.“ 

Patient klagt nun iiber periodisch auftretende Verstimmungen, An¬ 
falle von groBer Reizbarkeit. Seit etwa drei Jahren treten diese nun auf; 
warum sie sich damals einstellten, weiB er nicht. Er hat darunter auf dem 
Kontor zu leiden, wo er eine ziemlich gute Stellung bekleidet. Dort hat 
man ihm namlich zum warnenden Exempel jemand vorgehalten, der wegen 
der gleichen unangenehmen Umgangsweise entlassen ward, die er selbst in 
seinen Verstimmungen zeigt. 

Den Verlauf eines sole hen Anfalles erzahlt er folgendermaflen: „Ich 
gehe morgens zum Beispiel vom Hause weg und dann fehlt mir nichts. 
Unterwegs schiefit mir irgend etwas in den Kopf, wodurch weiB ich nicht, 
und ich werde argerlich. Es ist, als wenn ein Druck auf mich f&llt; ich 
fiihle es nicht aufsteigen. Ich bin dann so gereizt, dafl, wenn z. B. jemand, 
der auf der Elektrischen neben mir steht, mich anstoBt, z. B. bei einer 
Kurve, ich so jemand wurde herunterwerfen konnen.“ 

Meistens bleibt diese Stimmung bestehen, und wenn dann auf dem 
Kontor das geringste vorfallt, gibt es Unannehmlichkeiten. Den folgenden 
Morgen ist der Anfall meistens* voriiber. 

„Habe ich eine besondere Zerstreuung, z. B. des Abends, dann wird 
es auch wohl noch abends besser; aber zuweilen wird es auch wohl einmal 
schlimmer, z. B. durch eine Bioskopvorstellung. 44 

W&hrend solcher Zeiten spricht der Patient sehr wenig. 

Sie treten auch wohl zu anderen Stunden auf als morgens. Zuweilen 
dauern sie zwei bis drei Tage. Meistens ist die Frequenz 2—-3 per Monat, 
zuweilen 2 per Woche. 

Die Erinnerung ist immer intakt. 

Der Schlaf und die iibrigen vegetativen Funktionen sind ungestort. 

Monetaschrift f. Psycbiatrit u. Neurologic. Bd. XLII. Heft 4. 17 
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In der Ehe herrscht gute Harmonie. 

Patient macht einen intelligenten energischen Eindruck. 

Unter der Wirkung kleiner Do sen Brom, Regelung der Lebensweise 
nnd reizloser Di&t ist Patient bis auf einige Andeutungen der friiheren Ver- 
stimmnngen innerhalb einiger Monate davon befreit worden. 

Er kann jedoch nicht ganz die kleinen Do sen Brom entbehren. 

Die Diagnose glaubte ich denn auch bei diesem Patienten auf Psycho- 
pathie stellen zu miissen, da von entschieden epileptischen Antezedenzien 
sich nichts zeigte und auch keine Anzeichen eines progressiven Prozesses 
vorhanden waren. 

Die Moglichkeit von Storungen luetischer Art oder von Dementia 
paralytica incipiens wurde noch dem negativen Resultat der Waaaermann- 
Reaktion ausgeschaltet. 

Der Erfolg der Brom-Therapie kann auch nicht gut als discrepant mit 
der Diagnose: Psychopathic bezeichnet werden. 

Bemerkt muB noch werden, daB bei dem Bruder mit Migr&ne, dor 
sich auch behandeln lieB, ebensowenig Anhaltspunkte fur eine epileptische 
Natur jener Migrftne zu finden waren. 

Was mir bei diesem Patienten eigentlich das meiste Interesse 
einfloBte, war die Frage, warum er eigentlich nicht Dipsomane war. 

Es ist im allgemeinen eine unverkennbare Tatsache, daB in 
den letzten Jahren wieder eine Tendenz besteht, versehiedene 
Psychosen psychologisch aus der Anlage zu begreifen. 1 ) 

Fur die psychopathischen Personlichkeiten allgemein, aber 
auch sogar z. B. fiir die Dementia praecox sucht Bleuler zum groBen 
Teile dasselbe zu tun. Was fiir die Fugues von seiten Heilbronners 
geschah, verrichtete Pappenheim fiir die Dipsomanie. 

Aus dem Gebiete der Epilepsie, mit seinen „unvermittelten“ 
Verstimmungen, fiihrte er diese Zustande zuriick zu demjenigen 
des Funktionell-psychotischen und lehrte Heilbronner die Fugues 
uns auffassen als eine mehr oder weniger verstandliche Reaktion 
auf dysphorische Reize bei Personen, bei denen oft in der Jugend 
schon Neigung zum Weglaufen entstand. 

Was die Dipsomanie betrifft, wird das Trinken selbst von den 
meisten Autoren als eine psychologisch verstandliche Reaktion auf 
den dysphorischen Zustand aufgefaBt und nicht als ein periodischer 
ZwangsprozeB ohne weiteres. 

Sowohl Kraepelin als Pappenheim als Bolten stimmen darin 
iiberein. 

Pappenheim jedoch erhebt gegen die Auffassung impulsiven 
Trinkens Einspruoh, besonders darum, weil dann das Trinken 

1 ) Siehe auch die Ubersicht bei Reifi, Konstit. Verstimmimg vtnd 
man.-depr. Irresein. Ztschr. f. d. ges. ti. u. Ps* - Bd. 2. 
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nipht psychologisch zu begreifen ware. Er geht jedoch viel weiter'. 
die sekundaren vorangehenden Verstimmungen (die ihm zufolge 
gegeniiber den primaren iiberwiegen) konnen wir qualitativ be- 
greifen; der Alkohol dient, um die Dysphoric zu bekampfen; er 
meint, daB die dann sich offenbarende Neigung zu Alkohol immer 
vorhanden ist und haufig auf hereditarer Anlage beruht und endlich 
ist die Symptomatology in den leichten Fallen nur eine Verschlim- 
merung der dauemden konstitutionellen Eigenschaften. 

Von groBer Bedeutung wiirde daher eine eingehende wissen- 
achaftliche Gharakteranalysierung sein. 

Nicht allein, um z. B. an einem grofien Material von Dipso- 
manen zu untersuchen, ob vielleicht noch wieder weitere Ein- 
teilungen vorzunehmen sind — welche Moglichkeit zufolge Pappen- 
heim sehr wohl vorliegen kann—, sondern auch, um bei einer 
groBen Zahl Psychopathen mit Dysphorien zu untersuchen, 
"welche Kombinationen von Eigenschaften und hereditaren Mo¬ 
ment en am giinstigsten sind, eine Dipsomanie sich entwickeln 
zu lassen, bzw. si<5h nicht entwickeln zu lassen. 

Von der negativbn Seite spricht m. E. stark fur den Nutzen, 
den solch eine Untersuchung vermutlich haben wurde, der oben 
beschriebene Fall. Bei diesem Patienten muB vom Standpunkt 
Pappenheims aus, dem ich mich auf Grund der weiter unten be- 
schriebenen Falle anschlieBe, einer der in Frage stehenden Punkte 
sein, warum er nicht Dipsomane ist. Er hat Dysphorien, seien 
es reaktive, seien es autochthone, ist auch im iibrigen eine reizbare 
Personlichkeit (welche Kategorie die groBte Gruppe der Dipsomanen 
liefert); er weist eine kontinuelle Neigung zu Alkohol auf, hat sogar 
vor der Ehe eine Zeitlang leichten MiBbrauch davon gemacht. 

Auch hat er Bediirfnis nach einem Mittel, die Dysphorie zu 
bekampfen; er teilt namlioh mit, daB seine Frau ihm schon ab 
und zu und dann ohne arztliche Vorschrift, etwas Brom gab. 
Patient fiirchtete aber, sich daran zu gewohnen und wollte es 
nicht regelmaBig anwenden. 

DaB er kein Dipsomane ist, ist denn auch allein seiner, von der 
Mutter ererbten, Energie zu danken. 

Auf Grund dieses Umstandes scheint es mir, daB ein naheres 
Studieren dieser ,,negativen“ FaUe als eine notwendige Erganzung 
erachtet werden muB,*bei einem Streben, tiefer in die Psychology 
der Dipsomanie einzudringen. 

Im AnschluB an das Obige moge hier noch die Mitteilung 
eines Falles von Fugue mit Amnesiezustanden und einiger Falls 

17 * 
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von Dipsomanie folgen, die ich in der Valeriusklinik beobachtete 
und bei denen alien das reaktive Element in den Vordergrund trat. 

Fall 3. Junger Mann von 26 Jahren, Buchhalter auf einem -Handels- 
kontor. 

Die Mutter des Patienten ist sehr „nervds“; ein Onkel vaterlicherseitg 
wurde in Indien in einer Anstalt verpflegt. 

Ein Bruder hat „GroBenwahnsinn“, studiert Medizin und unterzieht 
sich seiner „Nerven“ wegen der Behandlung seitens eines Naturarztes- 
Patient ist von seinem dritten Jahre an, nach dem Tode des Vaters, bei 
einem kinderlosen Onkel und Tante in Amsterdam groBgebracht. 

In seinem 20. Jahre ging er nach Antwerpen, stand da im Dienste 
einer Firma, die nach der deutschen Besetzung Antwerpens die Stadt ver- 
lieB und den Patienten zwecks Weiterf iihrung der Geschafte zuriicklieB, 
so daB fiir diesen eine sehr schwere Zeit anbrach. 

Er blieb in Antwerpen bis zum Februar 1916, als er plotzlich ohne 
Angabe von Griinden, vermutlich wegen Spionageverdachtes, aus Belgier 
ausgewiesen wurde. 

Er ging dann zuriick zu seinen Pflegeeltern in Amsterdam. 

Als Kind war Patient gutmiitig, aber lebhaft und auffahrend. Er 
konnte nicht still sitzen, was er iibrigens auch jetpt noch nicht kann. Oft 
aB er im Hin- und Hergehen. Wenn er aufgeregt gewesen war, wuBte er 
wiederholt nachher nicht, wets passiert war, was er z. B. gesagt hatte. An- 
falle oder Absenzen kamen bei ihm niemals vor. Auf der Volksschule konnte 
er gut lernen, auf der Bealschule wurde er eiiunal nicht versetzt. Als Kind 
litt er an Schlafwandeln. Vom Militardienst wurde er wegen Kurzsichtig- 
keit freigestellt. 

Lues und Gonorrhoe werden verneint. 

Alkohol nahm er, wenn er allein war, sehr m&Big zu sich; ein ver- 
einzeltes Mai, wenn die Geschafte in einem Caf6 erledigt wurden, wohl 
einmal reichlich. 

Seit ungeffthr 2 Jahren leidet Patient an eigentiimlichen Storungen. 
Ingewohnlichen Zeitengab er an, allein nervos zu sein, aber ohne weitere be¬ 
st immte Beschwerden; er ist dann aufgeweckt und kann seine Arbeit gut 
verrichten. Wohl zittert er immer und hat er zuweilen viel Bediirfnis nach. 
Ruhe. Es gibt jedoch Zeiten, daB er iinruhig wird und in einen ftngstlichen 
Zustand gerat; es ist, als ob ihn sein Wille verlaBt, er wird warm und be- 
kommt ein eigentiimliches Gefiihl im Kopf, ein Beengtsein. 

So erz&hlt er z. B., daB er einst, als seine Prinzipale aus waren und 
er sich allein auf dem Kontor befand, das Alleinsein nicht ertragen konnte 
und auf die StraBe hinauslief. Er ist damals, ohne etwas weiteres zu denken, 
den ganzen Tag von morgens bis abends herumgelaufen. Es kam indessen 
auch in Antwerpen mehrmals vor, daB er nach einer sich plotzlich einstellen- 
den Niedergeschlagenheit das Gefiihl hatte, als ob er in einem gegebenen 
Augenblicke erwache. Was dann geschehen war, vuBte er nicht. Andere 
muBten ihn z. B. an ein GesprSch, das er liber eine Geschftftsangelegenheit 
gefiihrt hatte, erinnern. 
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In Anfang traten dies© Zustande mit einer Zwischenzeit von mehreren 
Monaten auf, sp&ter nach kfirzeren Intervallen, einmal im Monat. Die 
Dauer betrug in jener Zeft einige Stunden. 

Patient gibt sehr bestimmt an, dafl dies© Zustande moistens auftraten 
nach g esc haft lie hen Schwierigkeiten, oder mit seiner Mutter wegen seiner 
Verlobung. Anfang Februar 1916 kam er bei seiner Familie in Amsterdam 
an, die mitteik, daB er darnals sehr unruhig war und sofort ausgehen wollte, 
was nicht geschah. Am folgenden Tag© ist er jedoch weggegangen und 
nicht zuriickgebehrt. Nach drei Tagen traf ein Bekannter ihn in einem 
Caf6 und brachte ihn nach Hause. Er redete darnals irre, aber stand nicht 
unter wahrnehmbarem Einflufl von Alkohol. 

8 Tag© sp&ter bekam er eine Anstellung an einer der Amsterdamer 
Banker*. Nach Angabe seiner Familie verrichtete er seine Arbeit dort zur 
Zufriedenheit; wo hi sagte er, wenn er mittags nach Hause kam: „Wenn ich 
dort lange bleiben muB, werde ich verrfickt.“ 3 Wochen spater war er eines 
Mittags sehr nervos, machte einen Besuch bei einem Bekannten, erz&hlte 
dort u. a. mehrere Geschichten liber eine Autofahrt, die unrichtig waren 
und kam darauf nicht wieder nach Hause. 

Er hatte darnals einen Betrag von 130 Gulden bei sich, den er fiir 
die Bank einkassiert hatte. Nach 4 Tagen erhielt sein Onkel eine Brief- 
kart e von ihm, dafl er abends 11 Uhr an einer bestimmten Stelle im Vondel- 
park sein werd.e und er seinem Leben ein End© machen wolle. Der Onkel 
brachte ihn des Abends aus dem Vondelpark mit sich nach Hause. Dort an- 
gekommen lief er immer auf und ab, wobei er sagte: „Warum laBt du micli 
nicht gehen; ich will nicht mehr leben; ich habe ein verlorenes Leben. 44 
Er beruhigte sich etwas und ging zu Bett; morgens fand man ihn im Bett 
sitzen mit starren, wesenlosen Augen. Auf Sprechen gab er keine Ant wort 
gegen den Abend wurde er etwas gesprachiger. Am folgenden Tag© wurd.e 
er in die Valeriusldinik aufgenommen. 

Auch diesmal wurde von AlkoholmiBbrauch nichts bemerkt. 

Aus der Hotelrechnung, die er in der Tasche hatte, erfuhr die Familie 
das Hotel, in welchem er einige N&chte logiert hatte. Der Inhaber desselben 
erz&hke, daB er nichts anderes als Kaffee getrunken habe und auch, daB 
er mehrmal8 am Telephon mit seinem Vater im Gespr&ch gewesen sei, c.er 
schon vor 20 Jahren verstorben ist-. 

Patient selbst teilt fiber dies© Fugues mit, daB er etwas in sich auf- 
steigen fiihlt, er wird nervos und es drangt ihn, auszugehen. 

Zuweilen geht ein solcher Anflug wied.er bald voriiber; geschieht dies 
aber nicht, dann erinnert er sich weiter nicht mehr viel oder nur einzelner 
Dinge, z. B. das Telephongesprach mit seinem verstorbenen Vater. DaB 
er in dem genannten Hotel gewesen war, sah er spater selbst erst an der % 
Hotelrechnung. Was er sich dann weiter erinnert, ist das Gefiihl, das bei 
ihm aufsteigt: „Was ist doch einmal passiert ?“ Er fiihlt sich dann ©lend 
und es kommen Selbstmordgedanken; aber auch die Idee, nach Hause zu 
gehen, stellte sich dann ein. In solch einer Period.© dammernden Erinnerns 
schrieb er auch die obenerw&hnte Brieflcarte an seinen Onkel. 

Bei seiner Aufnahme in die Klinik war Patient wieder vollig klar. 

Wahrend seines Aufenthaltes in der Klinik klagte er viel fiber Kopf - 
schmerz. Er machte im allgemeinen einen etwas ldnderhaften Eindruck: 
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fur Musik war er iihereinpfindlich, so dafi er nur mit Mtihe einer Geaang - 
auffiihrung beiwohnen konnte. Bei den experiment ell-psyohologischen 
Versuchen, ebenso wie bei gewohnlicher Unterhaltung, zeigte er sehr schnell 
Ermiidung. 

Seine Erzahlungen waren weitschweifig. 

Verschiedene Tage fiihlte er sich unruhig, abgehetzt. Das Gedachtnis 
war a ber darnach vollig intakt. 

Einmal war er sehr niedergeschlagen, nachdem er mittags eine 
Emotion durchgemacht hatte, infolge eines ihn enfctftuschenden 
Berichtes von seiner Veriob^en; er konnte nicht schlafen und schwitzte 
stork. Die Orientierung blieb intakt, ein Gespr&ch wurde ungestort gefiihrt. 
Am folgenden Morgen erinnerte er sich aber nicht genau mehr, was vor- 
gefalien war, wuBte z. B. nicht, daB der Abteilimgsarzt bei ihm gewesen 
war. Somatisch zeigte er Myopie, lebhafte Reflexe und Tremores in der 
Zunge, dem Gesicht und den Handen. 

Nach seiner Entlassung verbrachte er erst einige Monate in einer 
Pension zu B * Dort hatte er abends auch zuweilen die Neigung, wenn er 
sich niedergedriickt fiihlte, in die Heide zu gehen und dort umherzulaufen; 
er kam aber nicht dazu. 

Ein hr Jbes J. ,hr spater wurd.e er zum zweiten Male in die Klinik auf - 
genommen i.nlaBlich einer Fugue. 

Seit etwa zwei Monaten war er bei einer Firma in Stellung, wo die 
Buchfiihrung hoffnungslos in Unordnung war. Dabei entdeckte er, daB 
einer der Hi,uptangestellt en die Firma betrog, und er sagte es dieser Person 
cterb vor den Kopf, was einen auflerst gespannten Zustand hervorrief, der 
sich dadurch noch versehlimmerte, daB der Chef der Firma ihm sein Auf- 
treten verwies. 

Zwei Tage spater ging er wieder weg und logierte in einem Hotel, 
wo es allein auffiel, daB er ziemlich unruhig war. Von einem Bekannten 
erfuhr sein Onkel diesen Aufenthalt. Sein Onkel stellte sich vor dem Hotel 
auf und erwartete den Patient en, der aus seinem Traiunzustand erwachte, 
als er angeredet woirde. 

Auch nun bestand wieder vollkommene Amnesie, nur eines einzigen 
Vorfalles, namlich die Begegnung mit einem Bekannten, einem Soldaten 
auf der StraBe, mit dem er einige Augenblicke sprach, erinnerte er sich. 

Die Diagnose bei diesem Patienten bot ziemlich groBe Schwie- 
rigkeiten dar. Beziiglich einer moglichen Epilepsie: Anfalle, kleine 
oder groBe, wurden nicht wahrgenommen. 

Die Kopfschmerzen und die weitschweifige Art seiner Dar- 
• legungen sind auch ebensowenig als ,,unzweideutig“ zu betrachten. 
Was die Fugues in Amsterdam und die friiher in 5°lgi ei1 
durchgemachten Zustande mit Amnesie betrifft, so fallt v^or allem 
auf, daB sich alle diese Zustande na-ch dom schweren psychischen 
Trauma entwickelt haben, das der lango dauernde Aufenthalt 
im besetzten Belgien ohne Zweifel fur diose Person gewesen sein 
muB. 
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Von den kurz dauernden Amnesiczustanden in Belgien gibt 
er auBerdom an, daB diese sioh meistons an Unannehmlichkeiten 
anschlossen. 

Der erste langer dauernde Fuguezustand in Amsterdam folgte 
ziemlich unmittelbar auf die plotzliche Entfernung aus Belgien; 
auch die dritte Fugue in Amsterdam schlieBt sich an ernste Un- 
annohmlichkeiten mit dem Prinzipal und einem der ersten Ango- 
stellten an. Beide Fugues sind also wohl entschiedcn als reaktiv zu 
betrachtcn. 

Auch der leichte in der Klinik beobachtete Amnesiezustand 
mit vorhergehender Verstimmung war doutlich reaktiv. 

Auch fur die iibrigen Tage gedriicktor Stimmung in der Klinik 
und die Anfliige von Niedergoschlagenhoit, als er in B. logierte, 
ist es wcnigstens zweifelhaft, ob sie autochthon oder aber verstand- 
liche Reaktionen auf die doch stets vorliogonden Unannehmlich¬ 
keiten sind, die ein Aufenthalt in einem Krankcnhauso hat, als 
auch dor erzwungcnc MiiBiggang in der Pension zu B. 

Aus der Art des psychischen Zustandes wahrend der Fugue 
auf eine epileptische Genese zu schlieBen, ist schon allein darum 
nicht moglich, weil damals keine zuverlassige eingehende Beob- 
achtung orfolgt ist. 

Dies wiirde auch prinzipiell nach mehreren Autoren nicht 
erlaubt sein. 

Raeclce 1 ) meint, daB dies symptomatologisch wohl moglich 
ist und glaubt, den epileptischen Dammerzustand erkennen zu 
konnen aus ,,der BewuBtseinstriibung mit Herabsetzung der Auf- 
fassungsfahigkeit, Stoning des Gedankenablaufs und Behinderung 
des Verkniipfens neuer Wahrnehmungen mit den friiher erwor- 
benen Erinnerungsbildern", welche Erscheinungen die Unterschei- 
dung namentlich von hysterischen Zustanden wiirden ermoglichen 
konnen. 

Was wahrend des oben beschriebenen Zustandes in der Klinik 
beobachtet wurde, gibt indessen auch aus diesem GesichtspUnkt 
nicht das Recht, sich zu der Diagnose Epilepsie zu entschlieBen. 

Die Amnesie endlich kann nach der Studie Heilbronners auch 
nicht als differentielles Diagnostikum angefiihrt werden. 

Der deutlich reaktive Charakter verschiedener Fugues spricht 
jedoch stark fiir den funktionellen Ursprung. 

•) Arcbiv f. Bd. 43. 
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Da auBer einigen deliranten Ziigen, wi© z. B. das Telephonieren 
an den verstorbenen Vater, was xibrigens durchaus nicht ein- 
wandfrei feststeht, fiir di© spezielle Diagnose: Hysteri© koine 
Anhaltspunkte vorhanden waren, wurde der Patient gerechnet 
zu den Psychopathen. 

Fall 4. Mann von 48 Jahren. 

Beziiglich hereditarer Momente ist zu erwahnen, daB der Vater a.uf- 
fahrenclen Charakters war und die Mutter ebenfalls nervos, reizbar; sie starb 
an Dementia senilis. Eine Schwester der Mutter ist auch sehr nervos. 

Der Vater war Abstinenzler, der GroB vater vaterlicherseits war 
Potator, war intolerant, starb im Alter von 90 Jahren, trank periodenweise; 
er wollte dann nicht zu Bett, sondern schlief auf einem Stuhl. Im hoheren 
Alter horten diese Perioden auf. 

Patient hatte als Kind keine besonderen Krankheiten, keine Krampfe. 
Er besuchte das Gymnasium bis zur Quart a, konnte gut lernen, kam darauf 
in das Gesch&ft seines Vaters. Im Alter von 24 Jahren ging er nach Liberia, 
4 Jahr spater nach Sudafrika, wo er 5 Jahre bei einer Eisenbahngesellscliaft 
t-atig war. Seit 14 Jahren ist er in seiner jetzigen Stellung bei einer StraBen- 
bahngesellschaft. 

Im Alter von 18 Jahren machte er einen Typhus durcli, genas aber 
vollig. 1896 in Siidafrika nochmals. 

1892 hatte er in Liberia Schwarzwasserfieber, von welcher Krankheit 
er eine „congested liver* 4 behielt. Er fiihlte sich danach niemals wieder so 
gesund wie friiher. 

Lues und Gonorrhoe werd.en verneint. 

Patient ist verheiratet, hat ein gesundes Kind. 

Nach Angabe der Frau hat er einen sanften ruhigen Charakter; aber 
bei Wider wart ig keit en ist er ein ganz anderer Mensch und sehr nervos. 

Seiner eignen Angabe zufolge ist er wenig energisch, gibt er etwas 
schnell auf, auBer, wenn es sich um Lebensinteressen hand.elt. 

Vom 20. Jahre an war er dem Alkohol zugetan, in den ersten Jahren 
nur wenig; aber spater in Liberia und Sudafrika in ziemlich starkem MaBe. 
Er war damals nicht intolerant. 

Seit seiner Riickkehr aus Sudafrika vor 15 Jahren wahrend des Buren- 
krieges hat er 5 schwere Trinkperioden durchgemacht. 

Die beiden ersten waren mehr zuf&llige. Er hatte n&mlich in der 
ersten Zeit nach seiner Riickkehr in Holland nichts zu tun und ergab 
sich mit Bekannten aus Sudafrika mehr aus Langewoile als aus anderen 
Motiven dem Trinken. Wahrend dieser Perioden, die einige Wochen an- 
hielten, war er ziemlich aufgeregt-. 

Er hielt mit dem Trinken ganz auf, nachdem er die jgtzige feste Stelle 
bekommen hatte. 

Die anderen drei spater folgenden Perioden waren viel heftiger. 

Beziiglich dieser drei Perioden gibt Patient mit Entschiedenheit an, 
daB jedesmal die Ursache in Unannehmlichkeiten auf dem Kontor lag; 
er fiihlte sich dann elpnd und begann direkt zu trinken; der Drang nach 
Alkohol war unwiderstehlich. * 
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Auch sind anscheinend wohl einmal primare Verstimmnngen vorge- 
kommen, in welchen er reizbar war, aber nicht nach Alkohol verlangte. 

Fur zwei der letzten Trinkperioden wuBte er noch genau die Veran- 
lassung anzugeben: die eine derselben war: unmotivierte Beschuldigung 
von Diebstahl einer Wagenachse, die andere, letzte, ein Streit auf dem 
Kontor,* bei dem er Unehrlichkeit eines anderen Beamten ans Licht brachte. 
Der Direktor hatte anlaBlich dieser Saehe einen Besuch gemaoht, hatte 
ihm jedoch nichts von seiner Entscheidung mitgeteilt. Patient folgerte 
daraus, dafl seine Stellung gefahrdet sei und fing am selben Tage an zu 
trinken. 

Eine solehe Periode setzte ziemlich langsam ein, indem er in den ersten 
Tagen nur nach der Arbeitszeit trank, in Caf6s in der N&he; er wurde nicht 
aufgeregt, sondern setzte sich meistens an den Lesetisch. 

Allmahlich wurde es schlimmer imd konnte er seine Arbeit nicht mehr 
verrichten. Er wurde korperlich d.ann sehr debil. Nach mehreren Wochen, 
4—5, hielt er ziemlich plotzlich wieder mit Trinken auf, wie er selbst meint, 
weil er fiihlte: „Es geht verkehrt, es kann so nicht langer gehen.“ In solo her 
Period.e muBte er unbedingt Alkohol haben; man versuchte ihn zu Hause 
zu halten, was nicht gelang; er wuBte doch immer wieder unter irgend ei- 
nem Vorwande aus dem Hause zu kommen. 

Er trank nicht, weil es ihm so gut schmeckte: „Ich fand niemals Ge- 
schmack daran, aber ich muBte, ich wollte mich aufheitern. 46 

Er wurd.e dann angstlich, auBerst reizbar und konnte nicht schlafen* 
versuchte dies mit Veronal, wo von er einmal 2,5 g einnahm, um auf dies© 
Weise Selbstmord zu begehen. Gegen das Ende der letzten Trinkperiode 
wurde Patient in debilem Zustand.e in die Klinik aufgenommen. 

Somatisch zeigte er allgemeine Tremores, niedrige Reflexe, unsicheren 
Gang und unsichere Bprache; auBerdem eine geschwollene Leber. Nach 
8 Wochen wurd.e er als viel gebessert aber noch schwach entlassen. Nach 
einigen Wochen nahm er allmahlich die Arbeit wieder auf. 

Noch geraume Zeit klagte er iiber Schwindel und hatte er typisohe 
Zwangserscheimmgen, die in der ersten Zeit in dem Zwang bestanden, sich 
auf den FuBboden zu legen; sp&ter hatte er periodenweise tagelang ein 
dumpfes Gefiihl im Kopf, Casque, und den Drang, in einem Auto zu fahren, 
welcher Drang fast unwiderstehlich war. Patient fiirchtete sich auch noch 
geraume Zeit nach der Entlassung, im Dunkeln zu schlafen. 

Die Diagnose wurde auf Psychopathic gestellt, fiir welche 
Diagnose auch stark a posteriori das Auftreten verschiedener 
Zwangserscheinungen sprach. Von deutlichen epileptischen Er- 
scheinungen ist hier nichts zu finden. Von Bedeutung bei diesem 
Patienten ist zunachst das hereditare Moment, daB der GroBvater 
der Beschreibung nach vermutlich auch Dipsomane war, weiter 
das Vorkommen von pseudodipsomanen Anfallen neben den drei 
dipsomanen; in jedem Fall werden fiir die ersten zwei Trink¬ 
perioden keine initialen Dysphorien angegeben, so daB sie der 
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gangbaren Begriffsbesfcimmung folgend, nicht zu den echt-dipso 
manen gerechnet warden diirfen. 

Die drei dipsomanen Anfalle traten alle nach reaktiven Ver- 
stimmungen auf; daneben scheinen aber auch autochthone Ver- 
stimmungen vorgekommen zu sein, die indessen eine andere 
Nuance aufwiesen, namlich die mehr reizbare. SchlieBIich ist 
von Bedeutung, daft der Charakter dieses Patienten sanft, energie- 
los war. 

Fall 5. Mann von 58 Jahren, Sclireiber anf einein Rechtsanw&lts- 
bnreau. 

Beziiglich hereditarer Momente ist nur bekannt, daft die Schwestern 
des Patienten sehr nervos sind. 

Er ist seit 33 Jahren verheiratet, ein Kind, starb an Encephalitis, ein 
anderes wurde in der Klinik verpflegt wegen Poliomyel. acuta anterior. 

Aus der seitens der Frau mitgeteilten Anamnese sei das Fol^ende 
bemerkt : 

Patient ist auffahrenden Charakters. 

Im Jalire 1893, als er bei der Post angestellt war, soli er sicli fiber - 
arbeitet haben; er sprach damals sinnloses Zeug und begann zu trinken, 
was er vordem nicht get an hatte. Er konnte durchaus keinen Alkohoi 
vertragen. Nachdem er in einem Amsterdamer Krankenhaus ein paar 
Monate verpflegt worden war, genas er. 

Seitems der Post wurde er pensioniert und bekam er eine andere 
Stellung. In den zahlreichen Stellungen, die er darauf nacheinander be- 
kleidete, ging es immer gut, bis etwas kam, das ihm nicht gefiel; dann be¬ 
gann er wied.er zu trinkon und verlor er dadurch seine jeweilige Stellung 
wieder. Ein solcher Anfall begann immer mit grofter Reizbarkeit. 

Von 1910—-1913 gebrauchte er keine Spirituosen mehr. 

Im* Sommer des Jahres 1913 fing das Trinken wied.er an, wie die Frau 
meint, infolge Unannehmlichkeiten mit dem kranken Sohn. Er schlief 
nicht, aft nicht, sah Teufel, red.ete irre. Es erfolgte Aufnahme in die Klinik. 

2. Aufnahme im August 1915. Das Befinden war bis einige Tage 
vor der Aufnahme gut. In den letzten fiinf Tagen aft er nichts, trank aber 
Wasser und grofte Mengen Alkohoi; hatte einen leichten Rausch. 

War tagstlich, horte wieder „Stimmen“ und lief infolgedessen auf 
die Strafle. 

Im Sommer 1916 fing wied.er ein Anfall an, nach einer Period.e vieler 
Arbeit. Patient schlief nicht, aft nicht, war sehr nervos. 

Spontan meldete er sich an der Klinik an, da er Wiederholung 
der Anfalle fiirchtete. Der Anfall wurde kupiert dureh zwei Tage Bettruhe 
zu Hause und einige Gramm Brom. 

Aus der Autoanamnese sei Folgendes mitgeteilt: Schou 1892 war er 
sehr nervos und bekam er deswegen Urlaub. Er weifi, daft er auf einer Reise 
in Amsterdam das Bewufttsein verloren hat und erinnert sich dunkel, in 
einem Krankenhaus verpflegt worden zu sein. Er ist darauf pensioniert 
und hatte bis 1911 eine grofte Zahl von Stellungen. 
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Wenn man ihn zur Eile antrieb, konnte er keinen Buchstaben melir 
schreiben; auch wenn man ihn plotzlich rief, begann er zu zittern und zu 
beben. 

Seit 1911 ist er auf dem Bureau eines Rechtsanwalt-s. Ab und dann 
hat er das Gefiihl, als ob ihm etwae an die Kehle fliege, er mu13 dann eben 
still stehen bleiben. 

Er trank nur, wenn er in der Patsche safi. Wenn die Arbeit gleich- 
mftfiig vonstatten ging, dann traten keine Period.en von Niedergeschlagen- 
heit auf, wohl aber, wenn sich die Arbeit etwas h&ufte und dann griff er nach 
der Flasche. 

So begann er auch 1913 wiedor zu trinken, nachdem er drei Jahre 
lang vollig abstinent- gewesen war, weil sich die Arbeit haufte. 

Betreffs des Anfalles im Jahre 1915 wuBte Patient nur els Anlaft 
anzugeben, daB er sich damals in hauslichen Schwierigkeiten befand. Er 
Wurde plotzlich sohwermiitig, gedriickfc, bekam Schmerzen in Kopf und 
Unterleib und fiihlte sich elend, als ob der Kopf auseinanderbersten werde. 
Der Drang zum Trinken st elite sich wieder ein. Er wuBte im voraus, daB 
es nichts helfen wiirde, aber er konnte dem Drange nicht widerstehen. ♦ 

So wo hi 1913 als 1915 ist Patient nach einem Aufent-halt von 10 bis 
11 Tagen in der Klinik wieder nach Hause entlassen worden. 

Der Anfall im Jahre 1916 wurde, wie oben erwahnt, kupiert. 

Nach Angabe der Frau ist das Ende eines Anfalles ohne Behandlung 
lytisch. 

Somatisch zeigte Patient beide Male bei der Aufnahme: Lebhafte Re¬ 
flex© und starke Tremores in den Handen. AuBerd.em litt er an Prostata- 
Hypertrophie und fanden sich Spuren von EiweiB im ITrin. 

Bei diesem typischen dipsomanen Patienten ist kein einzelner 
Anhaltspunkt fiir die Diagnose EpiJepsie vorhanden. Anfalle 
oder Absenzen kamen nicht vor. Die im Jahre 1892 durchgemachte 
Periode scheint ein psychogener Verworrenheitszustand gewesen 
zu sein. Nahere Daten betreffs jener Periode konnte ich in dem 
erwahnten Krankenhaus nicht erhalten (der Name des Patienten 
stand nicht in den Registern). 

Was die dipsomanen Anfalle betfifft, aufiert sich der Patient 
— ebenso wie seine Frau — im Punkte der vorangehenden Dys- 
phorie sehr deutlich. Ausdriicklich gibt Patient ferner an, daB er 
nicht klagte, keine Perioden von Niedergeschlagenheit hatte, 
wenn alles seinen gewohnlichen Verlauf nahm. Treffend beschreibt 
er seine reaktiv-abnormen Zustande. Nur fiir den Anfall 
von 1915 ist dies weniger deutlich, obwohl es auch dort nicht un- 
wahrscheinlich ist, daB der tatsachlich schwer zu verpflegende 
kranke Sohn der AnlaB war, daB eine Dysphorie entstand. 

Fall 6. Maun von 56 Jahren, Reisender in Kontorutensilien. Israelit. 

Patient ist ein uneheliches Kind, woiB nichts vom Vater. 
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Die Mutter fiihrte eine mehr oder weniger umherschweifende Existenz, 
wohnte in Antwerpen, Brussel, Paris. Sie genofi regelmaflig Spirituosen, 
zuweilen bis zum MiQbrauch. Einer ilirer Briider ist Potator. 

Auf der Schule konnte Patient nicht gut mitkommen, wurde auch 
schon frtih aus dem Lernen herausgerissen. 

Als Kind von 6 Jahren fiel er in einen Keller, woran noch eine auf 
ilirer Unterlage gut verse hiebbare Narbe liber dem linken Auge erinnert. 

Im Alter von 12 Jahren ging er nach Antwerpen und hausierte dort 
mit Galanteriewaren. 18 Jahre alt trat er als Kolonialsoldat in die indische 
Armee ein. War dort „unwillig“ im Dienst (ebenso wie er als Kind unwillig 
im Lernen war), so daB er viel Strafe bekam. Nach 14 Jahren kehrte er 
nach Holland zuriick imd war seit dieser Zeit in vielerlei Berufen t&tig; 
bald w r ar er Ladenangestellter, bald handelte er wieder auf eigne Hand in 
Galanteriewaren, Kontorutensilien, Kartoffeln u. a. m. 

Von 1901—1905 war er verlieiratet; da starb seine Frau an Carcinoma 
ventriculi. Kinder hatte er nicht . Seine Frau hatte einmal Abortus. Nach 
-dem Tode seiner Frau, der viel Eindruck auf ihn machte, nahm er sein 
umherschweifendes Leben wieder auf und war bald hier, bald dort in Pension. 

In Indien hatte Patient einmal Gonorrhoe. Lues wird verneint. 

Patient war immer aufbrausend, beweglich, meistens in guter Stim- 
mung. 

In Indien begann er im Alter von 20 Jahren zu trinken, aber nur 
zeitweise. Wenn das Geld aufgebraucht war, horte er wieder auf zu trinken. 

Von vorangehenden Dysphorien weiB er nichts mitzuteilen. 

In Holland blieb er ein Freund des Alkoliols, war aber auch wolil 
lang ere Zeiten hindurch abstinent, einmal 6 Jalire lang. 

Gegen diesen Hintergrund einer Mischung von Abst inenz und regel- 
rnaBigem Alkoholgcbrauch zeichnen sich Perioden exzessiven MiBbrauches 
ab. Patient gibt mit Bestimmtheit an, daft er mit jenen heftigen Trink- 
anfalien begann, w’eil er sich in Holland oft elend und verlassen fiihlte. 
Er war dann mutlos, hoffnungslos, ftihlte sich vereinsamt, hatte nichts 
mehr an seinem Leben. Die Perioden exzessiven Alkoholgebrauches dauerten 
8—-10 Tage. Er hielt dann w T alirend einiger Wochen auf oder trank nur 
we nig, bis dann wdeder solcher Anflug von Mutlosigkeit kam und er aufs 
neue begann. Er trank alles durcheinander. Die Erinnerung an eine solche 
Periode war immer sehr vage. Wohl weiB er, daB er beinahe niemals schlief. 

Nach Ablauf einer solchen Periode war Patient immer sehr nieder- 
geschlagen wahrend einiger Tage \md dann weinte er viel; zuweilen traten 
noch starke Selbstmord.neigungen auf. 

AuBer Alkohol gebrauchte er stets viel Tabak. 

Wiederholt wurd.e Patient in Kliniken w&hrend kurzer Zeit verpfegt, 
einmal zwei Monate lang in einer Irrenanstalt. 

Die verschiedenen Krankheitsgeschichten, zu denen Anamnesen 
der verschiedenen Logiswdrtinnen treten, bestatigen die Autoanamnese 
in den wichtigsten Punkten. 

Im Jahre 1907 w r urde Patient z. B. verpflegt, weil er in einem Zu- 
stande der Verwirrung ins Wasser springen wollte; er war in den vorher- 
gehenden Tagen lebensmiide. 
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Patient wurde m solcher Trinkperiode erst aufgeregt, maclite dann 
Skandal, worauf ihm meistens das Zimmer gekundigt wurde, was ihn zu 
noch starkerem Trinken veranlafite und ihn gar bald in einen deliranten 
Zustand brachte. Delirium tremens wurde nicht diagnostiziert. 

AuBer Tremores, lebhaften Reflexen und Druckempfindlichkeit der 
Wadenmuskeln wurden keine Abweichuneen von Bedeutung gefunden* 

Anf&lle oder Absenzen traten nie auf. 

Die Wassermann -Reaktion in Blut und Liquor erwies sich 1916- 
negativ. 

Trotz des unverkennbaren chronischen Alkoholismus dieses- 
Patienten glaube ich ihn unter die Dipsomanen unterbringen zu 
mii88en auf Grund der doch von dem habituellen Zustand rtark 
abweichenden exzessiven Trinkperioden nach anleitenden depres- 
eiven Erseheinungen, die er selbst mit groJJer Bestimmtheit angibt. 

Die Frage, ob hier auf Grund der deliranten Zustande nicht 
an psychische Epilepsie gedacht werden muB, glaube ich verneinend 
beantworten zu miissen. Zu allernachst, weil im iibrigen von 
epileptischen Erseheinungen nichts wahrgenommen wurde, wohl 
dagegen eine Zahl psychopathischer Ziige, aber auch, Weil wahrend 
seiner Ehe keine einzige Phase jener Art vorgekommen ist. Patient 
sagt, daB er damals wohl dafiir gesorgt habe, nicht betrunken 
zu werden. 

Dies bietet auch der Annahme eine Stiitze, daB die den Trink¬ 
perioden unmittelbar vorangehenden kurzen Depressionen reak- 
tiver Art waren und duroh die umherschweifende vereinsamte 
Lebensweise, die der Patient fuhrte, verursacht wurden. 

Sein Verdienst war inuner sehr gering, so daB er ohne seine 
Pension aus Indien nicht hatte auskommen konnen und er eigent- 
lich von der Hand in den Mund lebte. Es ist also m. E. sehr wahr- 
scheinlich, daB jedenfalls die reaktive Komponente der perio- 
dischen Depressionen bei weitem iiberwogen hat. 

Die oben erwahnten Falle von Dipsomanie, die bei den im 
Laufe des Jahres 1916 in die Valeriusklinik aufgenommenen 
Patienten beobachtet wurden, stiitzen also die Ansicht Pappen- 
heims, daB die Dipsomanie nicht, in jedem Falle nicht zu einem 
bedeutenden Teil, zu der Epilepsie gerechnet werden muB, sondem 
zu den jjsychopathischen Zustanden. 

Sie stehen denn auch in Widerspruch zu der kurzlioh von 
Bolten verteidigten Auffassung, daB ein groBer Teil der Dipso¬ 
manen zu den manisch-depressiven Psychosen gerechnet werden 
rniiB. 
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Es konnte zufallig sein, daB in dem Jahre, auf das sich diese 
Beobachtungen erstrecken, allein Psychopath-Dipsomanen auf- 
genommen worden sind, jedoch fand ich bei dem Nachsehen der 
Diagnosen unter den reichlich 2000 Patienten der letzten Jahre 
keinen einzigen manisch-depressiven Dipsomanen. 

Yon Bedeutung ist es, hierbei zu bemerken, daB Bolten mit 
manisch-depressiver Psychose den engen Begriff verbindet und 
nicht den sehr weiten Begriff der spateren Jahre. 

Von Bedeutung ist ferner, daB bei meinen Patienten fiberali 
das reaktive Element bei den Verstimmungen so stark in den 
Vordergrund tritt und daB alle, ebenso wie die Pseudodipsomanen 
Legrains und Margulies' wiUenlose schwache Personen sind. 

Die Forderung primarer, autochthoner Dysphorien, fiir die 
Diagnose echte Dipsomanie scheint mir allein vom Epilepsie- 
standpunkt aus aufrecht erhaltbar zu sein und wird fibrigens 
auch von Kraepelin nicht mehr geteilt. 


(Aus der Psychiatrischen Universitats-Klinik Frankfurt a. M. 

[Direktor: Geheimrat Professor Dr. Sioli.]) 

tJber die Abnahme des Alkoholismus w&hrend des Krieges. 

Yen 

Dr. R. WEICHBRODT. 

Bonhoefler berichtet im 6. Heft des 41. Bd. der Monatsschr. 
f. Psych, u. Ncur. fiber den starken Rfickgang der Aufnahmen 
von Alkoholisten wahrend des Krises in derKgl. Charite in Berlin, 
und er erklart am SchluB der Arbeit es ffir wfinschenswert, wenn 
von anderer Seite auch die Erfahrungen fiber den Alkoholismus 
wahrend des Krieges bekamit gegeben wfirden. 

Ich habe mich daraufhin daran gemacht, an dem Material 
unserer Anstalt statistische Erhebungen darfiber anzustellen. 
TJm Vergleichswerte zu bekommen, habe ich ebenfalls mit dem 
Jahre 1907 begonnon. 

Meine Ergebnisse veranschaulicht die Tabelle auf neben- 
stehender Seite: 

Aus dieser Tabelle ersehen wir, daB der Alkoholismus wahrend 
•des Krieges auffallend stark zurfiokgegangen ist, und hauptsach- 
lich im letzten halben Jahre des Krieges, wo der Alkohol dehr 
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260 Weichbrodt, t)ber die Abnahme des Alkoholismus etc. 

gestreokt worden ist. Wenn auoh Magnus-Levy recht hat, daB 
sohon vor dem Kriege eine Abnahme des Alkoholismus sieh be- 
merkbar gemacht hat (Berl. Gesellschaft f. Psych. Nervenkrankh. 
14. V. 17), so ist doch die Zahl der Alkoholisten im Kriege derart 
gesunken, daB man diese Abnahme nur auf den Krieg zuriick- 
fiihren kann. Durch die Kriegsbediirfnisse muBte eben die Her- 
stellung der alkoholischen Getranke mehr eingeschrankt werden, 
und nicht der Mangel an Geld, sondem der Mangel an Alkohol 
hat diese auffallende Abnahme des Alkoholismus verursacht. 
Die Alkoholisten haben sioh rasch damit abgefunden; Abstinenz- 
erscheinungen haben sioh nicht bemerkbar gemacht. Was jahre- 
lange energische Propaganda gegen den Alkohol nicht erreichen 
konnte, hat der Krieg uns geschenkt; eine groBe Anzahl fruherer 
Alkoholisten sind durch den Mangel an Alkohol sozial brauchbare 
Individuen geworden, was schon Henneberg und Fr. Leppmann 
in der eben erwahnten Sitzung hervorgehoben haben. Diese Er- 
fahrungen sollten den Staat veranlassen, durch gesetzliche MaB- 
nahmen den AlkoholgenuB nach dem Kriege sehr einzuschranken. 
Diese MaBnahmen wiirden sioh dann leicht durchfiihren lassen, 
da durch die langdauernde Abstinenz, die der Krieg mit sioh bringt, 
eine gewisse Entwohnung bei den Alkoholisten eingetreten ist. 
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(Mitteilung aus der Nachbehandlungsheilanstalt des Konigl. ungar. Kriegs- 
fursorgeamtes zu Budapest [Kommandant der Heilanstelt: o. 6. Prof. 

Dr. Tiborv. Verebely , Oberstabsarzt I. K!.]). 

Zur Diagnose des motorischen Heilerfolges 
der Nervennaht. 

Beitrage zur Kenntnis der duroh anomale Innervation bedingten 
und Bonstigen Ersatz-, Hilfs- und Scbeinbewegungen bei traumati- 
schen Lahmungen der peripheren Nerxen. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. PAUL RANSCHBURG, 

Cbefarzt der Nervenabteilung. 

(Mit 26 Abbildungen.) 

1st ein Nerv total zerrissen oder in seinem ganzen Querschnitt 
vernarbt, so muB die willkiirliche Beweglichkeit samtlicher duroh 
diesen Nerven versorgton Muskeln, deren Nervenenden unterhalb 
des Ortes der Verletzung aus dem Nerven austreten, total ge- 
lahmt sein. 

Die Erfahrung spricht dafiir, daB dies durchaus nioht immer 
der Fall ist. Zum mindesten spricht recht haufig der Ansohein 
gegen die Berechtigung des obigen, selbstverstandlich seheinenden 
Satzes. 

Wurde ein zerschossener Nerv an seinen Stiimpfen aufge- 
frischt und genaht oder die durchaus vernarbte Streoke eines an- 
geschossenen Norven reseziert und die aufgefrischten Stiimpfe 
genaht und erscheinen sodann willkiirliche Bewegungen der Mus¬ 
keln, die dem Gebiet des genahten Nerven zugehoren, so soheint 
es berechtigt, von dem Heilerfolge der Naht zu sprechen. 

Auch dies ist, wie die Erfahrung zeigt, nicht ohne haufige 
Ausnahmen giiltig. 

Die Erklarung der Widerspriiche findet sich in gewissen Un- 
zuldnglichkeiten unserer Kenntnisse beziiglich der spezieUen Mechanik 
der Muskeln, ferner in den schon vor Jahrzehnten von Letievant 
z. T. beschriebenen Ersatzbewegungen, endlich in der nicht allzu- 
seltenen anomalen Innervation der Muskeln durch muskelfremde 
Nerven, zu welchen auch die motorischen Anastomosen des duroh- 
trennten Nerven mit einem fremden Nerven unterhalb der Ver- 
letzungsstelle zu rechnen sind. 

Monatsschrilt f. Ptychiatrit u. Neurologie. Bd. XI II. He ft 5, lg 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



262 


Ranschburg, Zur Diagnose 


Mit der Unzulanglichkoit unserer Kenntnisse bezuglich der 
speziellen Muskelmechanik hangt os zusammen, wenn wir nicht 
sicher wissen, welchen Muskeln ein© Bewogung, z. B. die Adduktion 
des Daumens, die Extension, des zweiten Daumengliedes oder 
die volare Flexion der Hand usw. zugeschrieben werden 
kann ? Nimmt man mehrere Anatomien zur Hand — und leider 
befassen sich fast ausschlieBlich die anatomischen Lehr- und Hand- 
biioher mit diesen Fragen —, so wird man ganz uniiberbriickbare 
Widerspriiohe finden in Fragen, die wir als langst fraglos gesioherte 
Tatbostande unsores Wissens zu betrachton und in der Praxis zu 
verwerten geneigt waren. Auch dio Terminologie der Bewegungen 
ist — wie ich darauf schon anderen Ortes ausfuhrlioher liinge- 
wiesen habe —, durchaus nicht oinheitlich, daboi unzulanglich, 
widorspruchsvoll und zu Irrtumem geradezu einladend. Hierher 
.gehort auch die Frage, ob dm NacMassen, die Relaxation einer 
Muskelanspannung, dm Aufheben einer Bewcgung, eine willkurliche 
Bewcgung ist oder nicht, oder vielleicht bis zu welchem Grade. 
Aus solchen Relaxationen entspringen meiner Erfahrung nach 
bcsonders haufig irrtumliche Feststollungen von Wiederkohr der 
Bewegung, in welchen Fallen wir woniger von Ersatz-, als von 
Scheinbewegungen sprechen konnen. 1 ) Hierher gehort z. B. die 
manchmal auch fur den goiibteren Priifor recht schwer entscheid- 
bare Frage, ob es sich um beginnende Hebung des FuBes bezw. 
der Zehen, also um Anzeichen dor beginnenden Heilung des ge- 
nahten Peroneus handelt, odor bloC um die Relaxation der dieser 
Streckung vorangehenden goringen Bougung. die wiederum irr- 
tiimlich als Relaxation der Streckung beurteilt werden kann. 
Has Namliche finden wir bei dor Beurteilung dor beginnenden Ab- 
duktion, die allzuleicht durch Relaxation dor vorangegangenen. 
Adduktion vorgetausoht werden kann. ferner ganz besonders 
haufig in den Anfangsstadien der Wioderkehr dor Beweglichkeit 
nach Naht des N. I'adialis, wo die dorsale Flexion des Handgelenkes 
in den ersten Anfangen manchmal nur fiir den besonders geiibten 
Kliniker mit Sicherheit von der Relaxation dor vorangehenden 
intensiveron Handgelenksbeugung zu unterscheiden ist. 

Die eigentlichen Ersatzbewegungen sind willkurliche, aktive 
Bewegungen von Muskeln bezw. Muskelgruppen, durch welche 


1 ) Der „Schein“ bezit-hfc sich bloC auf die Vortauschung der Tat- 
sache, als ob es sich um eine aktive Bewcgung der frag lichen Muskel- 
gruppe handle. 
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der Gelahmte die Funktion der zum gesohadigten Nerven gehorigen 
bewegungsunfahigen Muskeln zu ersetzen strebt. Solohe Be- 
wegungen fehlen zumeist in der ersten Zeit naoh der Lahmung. 
Fiir den normalen Gebrauoh waren sie ja in der gegenwartig be- 
notigten Art oder Kombination manohmal gar nioht vorhanden; 
sie miissen meist erst ausgebildet werden fiir das Zusammenspiel 
im Interesse des neuen Zieles. Wohl konnten die langen Finger - 
strecker sohon vor der Lahmung eine Rolle bei der Streokung der 
distalen Fingerglieder spielen, doch war diese bestenfalls eine 
Hilfsbewegung. Ersatzbewegung wird sie erst, wenn die eigentlioh 
nur die Grundphalanx der Finger streokenden Muskeln bezw. 
Sehnen herangebildet werden, ihren Zusammenhang mit der dor- 
salen Aponeurose der Finger besser auszunutzen und also wenig- 
stens noch die Mittelphalanx, oft auoh die Nagelphalanx leidlioh, 
mit der Zeit aber auch ganz kraftig aktiv zu streoken. 

Auf die anomalen InnervaUonen und die Anastomosen der 
Nerven zur Erklarung der ungelahmt gebliebenen Muskeln trotz 
Lahmung des dieselben normalerweise versorgendeu Nerven haben 
schon vor mehr als einem Vierteljahrbundert Bernhardt und im 
Laufe des gegenwartigen Kriegos ungefahr gleichzeitig Oppenheim 
sowie v. Verebily und.tcA hingewiesen. 

Wahrend ich in 1916 in den BruTwaohen Beitragen eine Reihe 
von noch ungelosten Fragen, die in die obigen drei Gruppen ge- 
horen, aufstellte und auf Grundlage eigener klinischer und intra- 
operativ-elektriacher Untersuohungen, sowie Praparationen und 
Versuche an der Leiche einige derselben zu loaen versuchte, teilte 
ioh 1917 im Neurologischen Zentralblatt die Ergebniaae meiner 
durch mehr als ein Jahr fortgesetzten anatomischen Praparationen 
im Institute Prof. v. Lenhossiks fiber die Anastomosen und z. T. 
auoh fiber die anomalen Muskelaste, speziell die motorisohen, der 
Nerven der oberen Extremitat mit, auf diese Weise versucliend, 
die Frage zu bereinigen, welche Bewegungen wir auf diese Art, 
d. h. trotz vorhandener Lahmung des die betreffenden Muskeln 
versorgenden Nerven durch abnorme Innervation zu erklaren 
berechtigt sind 1 ). 

Seither haben sich teils durch weitere Untersuohungen an 
der Leiche, teils durch fortgesetzte klinisohe Untersuohungen meine 


*) Vergl. auch Ranschburg „tJber die Anastoir.osen der Nerven der 
oberen Extremitat des Monschen mit Riicksicht auf ihre neurologische 
und nervenchirurgische Bedeutung“. NeuroL Zentr.dbl. H. 13. 1917. 

18 * 
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diesbeziiglichen Erfahrungen soweit vervollstandigt, daB ich ea 
heute fur der Miihe vert halt©, dieselben im Dienst© der Sache zu- 
sammengefaCt zu voroffentlichen, umsomohr, als es mir in aller- 
letzter Zeit gelungen ist, dasj.mige, was ich in Worten zu besohreiben 
habe, auoh durch das Bild fixiert, doutlicher als die bloB ge- 
schriebene Erldarung mitteilen zu konnon. 

Gegenwartige Studie soil also eino Zusammenfassung meiner 
Bostrebungen nach Klarang dor Frage sein, inwiefem eine Be- 
uegung der oberen Exiremitat tatsachlich denjenigen Muskeln zu- 
zuschreiben ist, welche dieselbe normalerweise aktiv durchzufilhren 
pflegen, inwiejern des weiteren tatsacMiche, aktive Leistungen gemsser 
Muskeln dcmjenigen Nerven zugesehrieben werden diirfen, der 
normalerweise diese Muskeln zu versorgen pjlegt.. 

Die photographischen Aufnahmen erfolgten z. T. mit den all- 
gemein gebrauchlichen Methoden, wobei aber auf die Nebeneinander- 
stellung von Ruhelago und Bewegungsphase des urspriinglioh ge- 
lahmten'Muskels besonderes Gewicht gelegt wurde. Z. T. benutzte 
ich hingegen zur plastischen Darstellung des kinetischen Effektes 
eine Method©, die ich fiir eine originolle hielt, bis mich Herr Eollege 
v. Horrdth iiberzeugte, daB in orthopadischen Zeitschriften und 
Biichern durch Spitzy, Hagelund, vielleicht auoh von anderen 
Autoren ahnliche Aufnahmen schon vor dem Kriege (1913) mit- 
geteilt worden sind. Ob dieselben mit der namlichen einfachen 
Methodik der Aufnahme zweier odor auch dreier Stellungen auf 
derselben Platte oder durch VeroinTgung mehrerer Aufnahmen auf 
einer neuen Platte oder Kopie ontstandon sind, kann ich nicht 
beurteilen. Keinesfalls kann ich mich entsinnen, derartige Auf¬ 
nahmen zum Zwecke der Darstellung von Besserungseffekten naoh 
Nervenlahmung zu Friedenszeiten odor in der krivgsneurologischen 
Literatur miigeteilt gesehen zu haben 1 ). ; .j j* ; j 

l ) Wahrend ich oinerseits auf die Prioritat in diesem Punkte iiberhaupt 
koin Gewicht lege, bin ich andorerseits der tlborzeugung, dafl diese Method© 
der Aufnahn en sowohl in den Fragen dor speziellen Physiologie der Muskeln 
wertvoile Dienste leisten, als auch in Mitteilungen iiber Effekte von Ope- 
rationen an Nerven das Verst lindnis des Text os bedeutend unterstiitzen 
kann. Die didaktische Wirkung derertiger Bild or, die bei gehoriger Umsicht 
auch die Art, Lag© und Ausdohnung der Narbe bozw. der Naht deutlich 
wiederspiegeln, liegt an der Hand. 

Bemerkt sei noch, dafl die Dauer der Exposition zumeist minimal 
5—6 Sekunden — im Atelier bei gutor Tagesbolouchtung —• betrug, daher 
die Aufnahir.e immer zugleich zeigt, daB das urspriinglich gel&hmte Glied 
mindestens diese Frist hindurch lr.chr < -d< i minder unbeweglich in seinem 
maximalen Bewegungsoffd ‘ ehalti-n wurde. 
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1. Die Hebung des Armes im Schultergelenk kann bei totalem 
Entfall der Mitwirkung dos durclischossenon N. axillaris duroh 
Ersatz soitens des M. trapezius, ferner des Supraspinatus, Serrat. 
antic, major und dos Pectoralis major ganz ertraglich erfolgen. 
v. Verebely demonstrierto (1916) einen dorartigen Fall mit idealer 
Ersatzbowegung des Armhobons bei vollig gosch wundenem Delta- 



Figur. 2. 

muskel im Konigl. Arzteverein zu Budapest. Einen weiteren Fall 
fltellt Abbild. 1 u. 2 dar. 1 ) 

2. Die Beugung des Unterarmes bei total entzweigetrenntem 
N. musculocutaneus kann durch verschiedenartigen Ersatz bewirkt 
■werden. 

a) Vor allom kann dor M. brachioradialis in pronierter oder 
halbpronierter Lago des Voidorarmes denselben auch gogon recht 
starken Widerstand beugen. Unverkennbar ist in solchon Fallen 
der lateral am Vordorarm hervorspringendc Wulst dieses Muskels. 

*) Vergl. auch ,,Erklarung der Figuron“ am SchJusse dieser Arbeit. 
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Da diese Ersatzbewegung manohmal erst naoh erfolgter Nahfc 
des Musculocutaneus erlernt wird und sioh duroh tJbung manohmal 
besonders vervollkomnanet, so kann sie leioht zu Irrtiimem be- 
ziiglich des Wiedereintrittes der Funktion fiihren. 

Ein nicht geringer Fehler ware es jedoch, das Vorhandensein 
dieser Ersatzbewegung als Anzeichen des Fehlens der Musculo- 
cutaneusfunktion zu betrachten. Derm in. den meisten, wenn nioht 
in alien Fallen, wo bei Beginn des Wiedereintrittes der Funktion 
des M. biceps und brachialis dieselbe anfangs ungeniigend kraftig 
ist, springt der Brachioradialis helfend ein. 

Dies fiihrt uns die Abbildung 3 imd 4 vor Augen. In diesem 
Falle war der Musculocutaneus genaht, am Radialis Lysis voll- 
zogen worden. 16 Monato nach der Operation beginnende Vorder- 
armbeugung, die noch heute sehr schwachlich ist, wenn auoh die 
maCige Kontrakticn des Biceps und des Brachialis unverkennbar 
deutlich, ist. In Abbildung 3 ist die Mitwirkung des Brachio¬ 
radialis [zu erkennen. Hingegen zeigt Abbildung 4, wie durch 
elektrische (hier faradische) Reizung des N. musculocutaneus eine 
kraftvolle, totale Beugung im Ellbogengelenke hervorgerufen 
werden kann, wobei die Mitwirkung des N. radialis schon daher 
ausgeschlossen ist, weil, wie auch aus der Abbildung erkennbar. 
sowohl dor Brachioradialis, als auch samtliche Streckmuskeln 
untatig bleiben, die bei einor so hohen Rejzung dieses Nerven in 
Aktion treten muBten, wogegen der Bizeps sichtlich in Kontraktion 
gerat. 

b) Eine weitore Tauschung konnte dadurch erfolgen, daB die 
Vorderarmbeugung u-oM durch den Biceps bezw. Brachialis bewirkt 
wird, die tatigen Muskeln hingegen nichl vom Musculocutaneus 
tersorgt werden. 

DaB hierbei die durchaus nicht seltene Anastomose zvoischen 
Musculocutaneus und Medianus wirksam ware, ist unwahrscheinlich, 
da dieselbe vom Musculocutaneus meist tiefer unten, nachdem die 
Muskelaste dieses Nerven schon aus dem Stamme getreten Bind, * 
abzweigt, daher wahrsoheinlich stets, oder moist rein sensibler 
Natur ist. 

Hingegen fand ich gelegentlich meiner Praparationen im I. 
anatomischen Univ.-Institut (Direktor Herr Hofrat Prof. Michael 
v. Lenhossek) in 1 aus 13 Fallen einen kraftigen anomalen Ast 
des N. medianus zum medialen, unteren AnteU des M. brachialis. 
Derselbe muB von den haufiger findbaren, auch von Frohse und 
Frankel erwahnten feinen Astchen dos Medianus zum Ellenbogen- 
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gelenk (R. colJateralis N. mediani) unterschioden werdon. Er ist 
jedenfalls geniigend kraftig, daB or wohl oine recht stark© Kontrak- 
tion dos M. brachialis vermittclu konnte. 



Figur 4. 


Viel haufigor, in 4:13 Fallon fand ich dio von Frohse und 
Frdnkel als annahornd konstant bezoichneten Aste des N. radialis 
zum lateralen Anieile des M. brachialis. Diesolbcn schoinon wohl nicht 
geniigond fasernreich zu sein, um eino kraftig©, donnoch abor in 
manchen Fallon insgesamt genug stark, um oino extensiv voll- 
kommon© Bougung dos Vorderarmcs vormitteln zu konnen. 

Don Verdacht oinor Flexion dos Vordorarmos durch dies© 
Zweig© des N. radialis hego ich auch heute noch in ©inom von mir 
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ebenfalls im Konigl. Arzteveroin demonstriorten Falle, wo samt- 
liche Nerven der oberen Extremitat in dorAchselhohle durchschossen 
waren. I)cr einzige N. .radialis konnto genalit wordon, wahrend 
Musculocutaneus, Medianus, Ulnaris und Cutanous modial. einen 
derart groBon Kontinuitatsdofokt aufwieson, daB an samtlichon 
die Vereinigung bloB mittcls Plas! ik durch Lappenbildung von don 
zentralen Stumpfen vorgonommon worden konnto. Nach Mo- 
naton bogann sich noben dor schwacjdichon Strockung im Ellen- 
bogengolenk auch die kraftigore dorsalo Flexion dos Handgolenks 
zu zeigen und bald auch cine Beugung dos Vordcrarmos ohne Be- 
teiligung dos gelalimton Brachioradialis. Hierbei war von einer 



Figur 5. Figur 6. 


Kontraktion dos Biceps nichts zu solion odor zu fiililon, wohingogen 
der distalo Toil dos Bracliialis sich fiililbar kontrahiorte. 

3. Eine mir lang© Zeit hindurch giinzlich unorklarbare Bo- 
wogung war die Beugung der Hand im Handgelenk gegen die Schteere, 
ja auch gegon Widerstand in Fallen von totaler gleichzeitigcr Ldh- 
mung des Medianus und des Ulnaris. Ein© Roiho solcher Fall© 
hatten wir opericrt, woboi beide Nervon total entzweigetrennt vor- 
gofundon odor infolgo ganzlicher Vernarbung am ganzen Quer- 
schnitt resoziert und genaht wurden. Nach dor Naht, nicht selten 
noch im Verband, konnto der Operierte die Hand volar im Hand¬ 
gelenk heben. Nach langem Suchen fand ich erst, daB die Beugung 
eine gam zweifellos durch den M. abductor pollic. long, unler Mit- 
ivirkung des M. extens. pollic. long, und brevis bewirkte Ersatzbewegung 
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Figur 7 


so kann bei total gelahmtemN.medianus der Flex, carpi ulnar.allein 
die Funktion samtlicher volaren Handbeuger tauschend ersetzen 
(siehe Abb. 8). 

4. Die vlnare Seitenflexion oder Abduktion der Hand kann, wie 
ich dies anderwarts ausfiihrlicher beschrieben, durch den M. extens. 
carpi ulnar, unter Mitwirkung des M. palmar. 1. mehr oder minder 
tadelos ersetzt werden 2 ). 


*) Zit. nach Frohee u. Frankel, Die Muskeln d. menschl. Armes. 1908. 
*) Vergl. Bruns, Bd. 101. S. 559. 


Figur 8. 


des mot-orischen Heilerfolges dor Nervennaht. 


sei. Duchenne beliauptcte schon, daB der Abduct, poll. 1. bei 
starkster Kontraktion die Hand kraftig zu beugen vermag 1 ). 
Frohse und Frankel finden dies© Behauptung unverstiindlich. 
Ich fand dies© Tatsach© bisher in samtlichon Fallen, wo die 
beiden Beugenerven der Hand gelahmt waron, falls nur der Ra- 
dialis unversehrt geblieben war. Heute unterweise ich den also 
Gelahmten schon btnvuBt im Gebraucho dieser Ersatzbewegung, 
die auch tatsachlich meist innerhalb ©iniger Minuten erlernt wird. 
Abbildung 5 zeigt die Handbcwegung durch Abduktor und Ex- 

tensoren des Daumons in einem 
unserer Fallo mit reseziertem 
Medianus und UJnaris in sehr an- 
schaulichor Weise. Abbildung 6 
und 7 gibt die namliche Ersatz¬ 
bewegung in weiteren Fallen 
wieder. 

1st der N. ulnaris oberhalb 
des Ellenbogens funktionsfahig, 
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5. Besonders haufig fand ich von Beginn an das Vorhanden - 
sein der Funktion des M. adductor pollicis in Fallen von entzweige- 
trenntem oder resezierlem N. ulnaris. 1 ) 

a) In der Mehrzahl der Falle handelt es sich um eine Ersatz - 
bewegung seiiens des vom Medianus innervierten M. flexor pollic. 
long. Derselbe wirkt — wie mich auch Versuche an der Leiche 
Iehrten, — nebst Beugung des distalen Daumengliedes sofort 
adduktorisch, sobald der M. abductor long, und die Strecker des 
Daumens entspannt werden. 

b) In einer geringeren Zahl der Falle hingegen finden wir trotz 
totaler Ulnarislahmung eine entschieden aktive Adduktion des Dau¬ 
mens ohne Zuhilfenahme des langen Beugers. Erst in der allerletzten 
Zeit fand ich die Erklarung dieser 
Bewegung in der Ersatzfunktion 
desM. extensor jx)llic. long, bei einem 
Offizier mit totalem Schwund 


Figiir 9. 

des Adductor poll., boi dem die alleinige Wirksamkeit der Sehne 
des langen Daumenstreckers zur Erlangung der Adduktion des 
Daumens ganz besonders augenfallig zu beobachten war. Bei 
Versuchen an Leichen konnte ich merkwiirdigerweise durch Kon- 
traktion des langen Daumenstreckers in keinem Falle etwas anderes 
als Streckung des ersten Daumengliedes erreichen. Hingegen war 
es mir moglich, mittels elektrischer Reizung des Ext. poll. long, 
eben im erwahnten Falle konsequenterweise nebst Streckung auch 
die Adduktion des Daumens hervorzurufen. 1 : 

Abbildung 10 zeigt die Anspannung des M. ext. poll. long, 
bei Aufforderung zum und beim Beginn dor Adduktion. 

Es scheint mir jedoch ein Unterschied zwischen der Daumen- 
adduktion mittels Adductor poll. long, und durch den Ext. poll. 

Vergl. ir.eino Ausfiiliningen in Bruns , Beitr. z. k'in. Chir. Bd. 101. 

S. 560. 
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long, zu bestehen. Der richtige Daumenadduktor vollbringt seine 
Arbeit in oinor Ebene, die derjonigen des Daumens in Abduktions- 
stellung entspricht, die also bei pronierter Hand tiefer liegt als 
die Ebene der Finger II—V. Die Adduktion erfolgt unterhalb dieser 
Fingef, und zwar der volaren Flache des fiinften Fingers zu. Die 
Adduktion vermittels des langen Daumonstreckers erfolgt in der 
Ebene dor Finger II—V. Der Daumen wild dabei dem Finger II 
zugefiilirt. Auch durch elektrische Roizung des N. ulnaris oder des 
M. adductor poll, oinorseits und der M. ext. pollic. 1. andersoits 
laCt sich dieser Unterschiod augenfallig darstellen. 

c) Eino weitere Moglichkoit der Daumenadduktion ohne Ul- 
narismitwirkung besteht in anomaler Versorgung des M. adductor 
pollic. durch einen abnormen Ast des Medianus oder durch Wirksam- 



Figur 11. 


werden einer molorischen Anastomose zwischen Medianus und Ul¬ 
naris am Vorderarm odor in der Handflacho. 

Wie ich anderwarts orwahnte, konnte ich in vier Fallen von 
totaler Lahmung des N. ulnaris bei der klinischen eloktrisclien 
Priifung die Adduktion des Daumens durch elektrische Reizung 
der N. medianus orzie’on. Es handelte sich stets um reine Adduk¬ 
tion im Sinne des Adductor pollic. obwohl die Unterscheidung 
von der Funktion des kurzenDaumenbeugers manchmal eine recht 
schwierige ist. Allerdings wird der oberflachliche Kopf dieses 
Muskels, dor obenfalls adduktorisch wirkt, haufig auch vom N. 
ulnaris versorgt. ! ’- 

6. Eino manchmal merkwiirdig schwor zu beurteilendo Funk¬ 
tion ist diejenige der Opposition des Daumens in Fallen von totaler 
Medianuslahmung. Wie insbesondere durch Oppenheim hervor- 
gehoben, abor auch schon von Anatomen bemerkt wurde, wirkt 
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auch der ofters durch den Ulnaris mitversorgte lcurze Daurnen- 
beuger opponierend. Durch denselben kann also eine Ersatz- 
beugung ganz wohl vorgotauscht werden. Nach Duchenne- Wer¬ 
nicke, (zit. nach Frohse und Frankel) lieiOt die auBer© Portion dos 
M. flex. poll. brev. ,,Gegen 9 tellcr dos Daumons gogcn die zweiten 
Phalangen aller 4 Finger". 

Fig. 12 und 13 fiiliren den Fall eines durch v. Verebely an seiner 
Klinik operierten, durch mich vorher \md nacldier untersuchtcn 
Falles von Medianusl ahmung mit Resektion dieses Nerven vor, bei 
dem eine solche Ersatzopposition,' durch den Opponens poll, unter- 
stiilzt, durch den M. flexor poll, brevis bestelit. Vom Medianus aus ist 



Figur 12. Figur 13. 


elektrisch gar keine, vom Ulnaris aus eine deutliche Opposition 
verbunden mit Adduktion hervorzurufen. Reizung des Tlienar 
fiilirt zu der namlichen opponierenden Adduktion. 

Infolge Versorgung durcli anomale Aste oder mittels der Ana- 
stomoso zwischen Ulnaris und Medianus kaim aber auch eine 
tatsachliche reine Opposition bei totaler Lahmung (Entzwei- 
trennung bezw. Resektion und Naht) des N. medianus beob- 
achtet worden. 

Einen hierhergehorigen Fall hat Bernhardt schon 1885 be- 
schriebon, nach ihm insbesondoro Oppenheim und Borchardt mit- 
geteilt. 

DaB es sich auch im obigen Fall urn eine Opposition infolge 
anomaler Versorgung der Tlienarmuskeln durch den Ulnaris han- 
delt, dafxir spricht auch die Tatsache, daB vom Ulnaris aus auch 
der Pronator teres tadellos und ziemlich kraftig zur Kontraktion zu 
bringen ist, gleichvie die Pronation auch willkiirlich durch den 
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Pationten gogen Widerstand durchgefuhrt wird. Hingogcn sind 
die langen Fingerbeugor, gleichwie der Flexor carpi radial, und 
Palmaris long, wedcr vom Medianus, noch vom Ulnaris aus er- 
regbar und auch willkiirlich nicht bewegbar (s. Abb. 14). 

Fig 15 und 16 voranschaulichen einen Fall meinor Ab- 
teilung, bei dom durch den hollandischen Oporatour, Herrn Dr. 
Esser auf unserem Oporationssaalo Medianusresektion und zu- 
gleich Plastik der Fingerstrecker vorgenommen wurdo. Sowohl 



Figur 14 Figur 17. 



Figur 15. Figur 16 


vor als nach der Operation war dor Daumenballon in seiner Trophic 
tadellos normal, die Thenarmuskeln vom N. medianus aus total 
unerregbar, vom Ulnaris aus galvanisch gut reizbar, dor M. 
opponens poll, faradisch direkt vorziiglich zur Kontraktion zu 
bringen. 

Abbildung 17 zeigt uns die nach Resektion des Medianus 
ideal wiederhergestellto Opposition des Daumens bei einem Ein- 
jahrig-Freiwilligon. Die von Anfangern haufig als Opposition be- 
urteilto einfache Adduktion des medialen Daumenrandes an die 
volare Flaohe odor an die Ballen der iibrigen Finger, woboi aber der 
Opponens poll, durchaus untatig bleibt, ist keine Ersatzbewegung. 
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7. Eine praktisoh recht wichtige Ersatzbewegung ist die nicht 
selten vorhandene Streckung der distalen Phalangen der Finger II bis 
V trotz totaler UInarisldhmung. Duchenne, Jendrassik, Herzog, 
Oppenheim haben sohon auf die Bedeutung des Ext. dig. comm, 
fur das Zustandekommen dieser Bewegung, gleichwie fiir die 
Spreizung hingewiesen. Die Fahigkeit, mit den langen, vom Ra- 
dialis versorgten Streckmuskeln die mittlere und gar die distale 
Phalanx zu strecken, ist meinen Untersuchungen naoh individuell 
recht verschieden. Naoh Frohse und Frdnkel ist die Streokwirkung 
auf die beiden letzten Phalangen bloB passiv und erhalt bei elek- 
trischer Reizung der (mit gestrecktor Mittel- und Nagelphalanx 
volar gebeugten) Hand die Beugung der letzten beiden Glieder. 
Tatsachlich ist dies fiir gewohnlich der Fall. Doch fand ich hier 
und da Falle totaler Ulnarislahmung, wo ioh duroh starke faradische 
Reizung der langen Extensoren, oder auoh vom Radialisnerven 
aus eine deutliche und dauemde Streckung der distalen Glieder zu 
erzielen imstande war. Wie dies schon Duchenne naohgewiesen, 
laBt sich die Streckwirkung auf die distalen Phalangen an der 
Leiche deutlioh naohweisen, wenn die Endsehnen der Mm. lumbri- 
cales und interossei zu beiden Seiten der Extensorensehnen duroh- 
trennt werden und hernach die Sehne des M. extens. comm, an- 
gespannt wird. 

Tatsache ist, daB bei total entzweigetrenntem oder rose- 
ziertem N. ulnaris vor und nach der Naht— manohmal, durchaus 
nicht allzuhaufig, — die Streckung der distalen Phalangen durch 
die Extensorensehnen wohl meist langsam, aber manohmal ziem- 
lich energisch durchfiihrbar ist. Am wenigsten pflegt dies fiir den 
Finger V zu gelten, gleichwie auch die Streckung der mittleren 
Phalanx meist am Finger IV und V besser gelingt, als die der di¬ 
stalen Phalangen. 

Eine Kontrolle dieser Ersatzbeivegung ist bloB moglich, wenn 
wir die Finger einzeln bei passiv ganzlich volar gebeugter erster 
Phalanx auf die Streokbarkeit der distalen Phalangen gegen 
Widerstand priifen. 

Da die Pfleglinge recht haufig sich fiir ihre Lahmung, die sie 
langst fiir eine abgetane Tatsache zu betrachten sich gewohnt 
haben, erst neuerdings zu interessieren beginnen, wenn sie operiert 
werden und dem erwachten Interesse die Versuohe, das gelahmte 
Glied zu bewegen, folgen, — welohe Versuche seit Eintritt der 
erfolgten Lahmung infolge der Erfolglosigkeit meist aufgegeben 
waren —, ist es eine haufige Ersoheinung, daB sich Ersatzbetvegun- 
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gen, die wohl als Dispositioncn schon vor der Operation gegeben 
waren, als Aklualitdten erst nach dem blutigen Eingriff ausbilden 
und durch tTbung ziomlich bald eino betrachtliche Energie erreichen. 

Insbesondcro haufig konnton wir dies eben bei der Ersatz- 
bewegung der Lumbricalis-Intcrosseusfunktionen durch die langen 
Fingerstrecker beobachten. 



Figur 21. 

War dieselbe nicht schon vor der Operation beobaohtet und 
notiert, so orfolgen leicht Tauschungen beziigl. der Wirksamkeit 
des Eingriffes. 

Fig. 18, 19 und 26 zeigon je einen Fall von derartiger Er- 
satzstreckung der distalen Phalangen durch die langen Strecker 
sowohl vor als nach der Naht des N. ulnaris. 

8. Eine schwer orklarlich scheinende Tatsaoho ist fornor die 
folgendo: Trotzdem der M. flexor digit, comm, sublimis es ist, 
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der die Mittelglieder der Finger II—V beugt, da er eben an den- 
selben inserierfc, und obwohl dieser Muskel durchaus vom N. me- 
dianus innerviert wird, sind in den allermeisten Fallen von Quer- 
schnittslasion des Medianus die Finger III, IV und V nicht bloB 
in ihrer vom Flex, digit, prof, bewegten Nagelphalanx, sondem 
auoh in ihrem mittleren Gliede tadellos aktiv beugbar, wie dies 
in unseren Abbildungen 11, 20 und 21 veransohaulicht wird. 

DaB hier der M. Flex, digit, prof., der fur Finger IV—V durch 
den Ulnaris, fur Finger III durch beide Nerven versorgt wird, 
die Beugung durch den Flexor sublimis vertritt, ist einieuchtend, 
da es anders gar nicht sein kann. Schon in den Lehrbiichem der 
Nourologie von Oppenheim, Curschmann ist auf eine derartige 
Tatigkeit des tiefen Fingerbeugers hingewiesen. Hingegen ist 
diese Tatsache anatomisch nicht erldarlich, da der tiefe Fingerbeuger t 
wie dies alle anatomischen Lehr- und Handbiicher ohne Ausnahme 
angeben, und wie ich dies an einer groBen Reihe von Praparationen 
auch selber bestatigen konnte, stets ausschliefilich an der Nagel- 
phalanx inseriert. Davon, daB die Mittelphalanx von der gebeugten 
Endphalanx bloB mitgerissen werde, kann nicht die Rede sein; 
es wird dies in den meisten Fallen durch die sehr deutlich aktive 
Beugbarkeit im ersten interphalangealen Gelenk widerlegt. Ich 
dachte urspriinglich an haufige anomale Innervationen der Kopje 
III—V des oberfldcMichen Beugers durch den Ulnaris, konnte dies 
aber in nunmehr 14 Praparationen Icein einziges Mai nachweisen. 

Auch Frohse und Frdnlcel ist es nach vielen vergeblichen 
Bemiihungon, fiir den M.flexor digit, sublimis die Doppelinnervation 
aus dem N. medianus und ulnaris auch fiir den Menschen nachzu- 
weisen, bloB ,,gegliickt“, in einem Falle die Mitversorgung des 
Kopfes fiir den Finger II durch den Ulnaris zu finden. Doch gibt 
dies keine Erklarung unserer Frage, da doch bei der Medianus- 
durchtrennung die Finger III—V in ihrer Mittelphalanx beugbar 
bleiben. 

Ich denke, die Erklarung gefunden zu haben und zwar in den 
Vincula tendinum triangulana, die zumeist von der Endsehne des 
M. flexor profundus zu den mittleren Fingergliedem ziehen, um 
in der ganzen Lange derselben £u haften. Zu meiner Verwunderung 
fand ich iiber dieselben im „Lehrbuch der Anatomic des Menschen" 
von Bardeleben folgendes: ,,Die von den Faserknorpelplatten ent- 
springenden, nach den Beugesehnen gehenden sogenannten ,Halt- 
bander* (Retinacula tendinea) haben mechanisch nichts zu tun, 
sic sind Ernahrungsbander (Mesotendinea, Mesotenonia)." Ferner 
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in der Muskellehre: ,,Die Sehnen des FI. sublimis inserieren an der 
Volarflache der Mittelglieder. Die zu den Sehnen dieses und des 
tiefen Beugers in dem Fingerkanal eintretenden bindegewebigen, 
oft schleimig-weichen Fasem fiihren Qefafie und t warden friiher 
mit Unrecht als .Vincula s. Retinacula tendinum' bezeichnot.“ 

Hieraus erfuhr ich, daB seinerzeit schon die Annahme be- 
standen habe, daB diese eigenartigen Verbindungen an der Beugung 
der Phalangen ihren Anted haben, daB aber diese Annahme 
falsch sei. Dies muB aber irrtumlich sein. Denn erstens sind es 
einzig und allein diese recht kraftigen Gebildo, welche uns die 
Beugung der zweiten Phalanx durch den tiefen Fingerbeuger 
bei totaler Ausschaltung des N. medianus erklaren konnen. 
Zweitens zeigt uns der einfache Versuch an der Leiche, daB die 
Vincula tendinea diesor Aufgabe vollig gerecht zu werden imstande 
sind. Durchschneiden wir namlich die Sehnen des oberflachlichen 
Beugers und ziehen wir nunmehr die des tiefen Beugers an, so werden 
gleichzeitig mit denselben die stets starken, festen Vincula trian- 
gularia straff gespannt und bei beginnender leichter Beugung in 
der Nagelphalanx sodann die Mittelphalangen genau rechtwinklig 
und zwar vollig und in der namlichen Weise gebeugt, als wenn 
wir die Sehnen des Sublimis anspannten. Herr Professor v. LenhosaSk, 
dem ich diese Tatsache demonstrierte, trat meiner Auffassung 
vollig bei, nachdem er selbst an mehreren Praparaten den Versuch 
gemacht hatte, trotzdem auch er urspriinglich der v. Bardeleben- 
schen und wohl allgemein herrschenden Auffassung gewesen war. 

DaB die Reizbarkeit der Mittelphalangen der Finger IH—V 
nicht in alien Fallen von totaler Medianuslahmung vorhanden ist 
und in Fallen ihrer Anwesenheit nicht stets gleich stark ist, erklart 
sich aus der anatomischen Tatsache, daB die Vincula triangvlaria 
individual und auch beim selben Individuum an den verschiedenen 
Fingern manchmal ungleich entwickelt sind. Wahrend sie zumeist 
von der Insertion der tiefen Beugersehne an proximalwarts 
sich iiber fast das ganze Mittelglied erstrecken, fand ich sie in 
anderen Fallen mehr distalwarts, an der Grenze zwisohen der 
Nagol- und Mittelphalanx, in welch letzterem Falle die Beugung der 
Mittelphalanx weniger entschieden und deutlich ist, eher als eine 
passive Folge der weiteren Beugung der Nagelphalanx erscheint. 
So finden wir denn, wenn auch bloB vereinzelt, tatsachlich Falle, 
wo die Lahmung des Nervus medianus mit einer totalen aktiven 
Beugeunfahigkeit auch der Finger III,-IV und V in den mittleren 

Monatuchrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd XL1I. Hett 4. 19 
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Phalangon einhergeht, wogogen bei vollig gestrecktem Mittelgliede 
die Nagelphalanx deutlich beugbar bleibt. 

Einen derartigen Fall stollt unsere Abbildung 22 dar. 

9. Lango Zeit konnte ich mir auch nicht erklaren, wie es mog- 
lich sei, daB bei totalem Durchschufi gleichwie nach Resektion des N. 
radialis sich sehr haufig eino parotische, recht oft aber eine tadellose 
Streckung des zweiten Dauinengliedes vorfindel, obwohl boide Dau- 
menstrecker ausschlieBlich vom N. radialis versorgt werden. In 
meiner Arbeit ,,t)ber klinische Untersuchung etc. bei SchuBver- 
letzungen der peripheren Nerven“ in den -Brwisschen Kriegs- 
chirurgischen Heften (1916) hatte ich keine Erklarung dieser Tat- 
sache angeben konnen und gab der Vermutung Ausdruck, es konnte 
sich hierbei um anastomotische Versorgung des Ext. pollic. 1. durch 



Figur 22. 


den N. medianus oder um einen anomalen Zweig dieses Nerven zum 
Daumen8trccker liandeln. AnlaB hierzu hatte mir der daselbst 
erwahnte Befund gegeben, daB ich in einem Falle mittels elektrischer 
Reizung des Medianus die Streckung der distalen Phalanx einwand- 
frei auslosen, in einem spateren Falle gelegentlich oiner Operation 
am freigelegton Medianus mittels der bipolaren Elektrode kraftige 
Streckungen des distalen Daumengliedes erzielen konnte. Doch 
kennt die ganze anatomischo Literatur auBer einem einzigen un- 
sicheren Falle keine motorische Anastomose zwischen Medianus 
und Radialis und auch keinen anomalen Ast des ersteren zum 
Daumenstrecker. Sorgfaltigste Praparationcn an 13 Extremitaten 
liejien auch mich trotz eifrigster Suche nichts derartiges finden. Hin- 
gogen konnte ich seither an einer ganzen Reihe von Fallen nach- 
weisen, daB der vom Medianus versorgle M. abductor brevis die 
Strockung, ja auch die Hyperextension des zweiten Daumengliedes 
— auch gegen aktiven Widerstand — hervorruft, wie sich dies 
durch elektrische Reizung des N. medianus vom Handgelenks- 
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punkte aus, manchmal auch direkt vom Muskel aus, schon demon- 
strieren lafit. Doch unterscheidet sich diese als Streckung manch- 
mal tadellose Bewegung dennoch insofern von der Wirkungsweise 
des M. extensor poll. 1., dali sie ausschliefilich die Streckung, nicht 
aber die Hebung des Daumens in und iiber die Ebene der ubrigen 
Finger vermittelt. Es ware viel richtiger, den Extensor poll. 1. als 
Levator pollicis zu bezeiclinen 1 ). 



Figur 25. Figur 26. 


*) Duchenne scheint boziiglich dor Wirkung des M. abduct, poll. brov. 
vor mix zu alinlichen Result at en gelangt zu sein, denn ich lose in Frohse und 
Frdnkele ausgezeichnotem Werke iiber ,,Die Muskeln des menschlichen 
Armes“ folgendes: „Vollkommen unverst&ndlich bliob uns die Bemerkung 
von * Duchenne (XXVII) S. 251): „Der Abductor pollicis brevis erteilt dem 
1. Mittelhandknochen eine ahnlicho Bewegung wie dor Opponens pollicis. 
Gleichzeitig streckt er die zweite Phalanx .... usw.“ Soebon finde ich 
hingegen in Spalteholz, Handotlas d. Anatomie des Menschon (Bd. II. 6. Aufl. 
1910) beim M. abductor poll. brev. die Wirkung dosselben folgendermaCon 
bezoichnet: „opponiort Daumen, beugt erste und streckt zweite Phalanx.“ 

19* 
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10. Eine Ersatzbewegung beziiglich ihrerAktivitat, richtiger wohl 
eine bloGe Scheinbewlgung, die sehr leicht Anlafl zu Tauschungen 
gtben kann, ist die Beugung der Finger in den basalen oder in den 
mittleren Gelenken bei Ldhmung (DurchschuB, Resektion) des 
N. medianus, des N. ulnaris oder beider Nerven. DaB diese Beugung 
mit der Dorsalflexion der Hand (im Handgelenk) automatisch ko- 
ordiniert, ja mechanisch vorbereitet mit einhergeht, babe ich schon 
in meiner Arbeit in den Brunsschon Beitragen (1916) erwahnt und 
das von Hering als ,,pseudoantagonistische Synergie“ bezeichnete 
Zu8ammenwirken der Extensores carpi und der langen Fingerbeuger 
als in erster Reihe zweifellos mechanisch bedingte Erscheinungen 
zu erklaren gesucht. 

Die scheinbare Beugung der Finger in den Basalgelenken 
bei mehr oder minder gestreckten oder leicht gebeugten distalen 
Phalangen wird in Fallen von TUnaris- und Medianuslahmung er- 
reicht, indem dor Patient die Finger in den basalen Gelenken erst 
dorsal streckt, dann eine Relaxation der Strecker eintreten laBt. 
Wird im Momente dioser Relaxation die Hand im Handgelenk 
energisch dorsal gebeugt, so fallt die scheinbare Beugung noch be- 
deutend ergiebiger aus. Bei leicht gestreckten distalen Phalangen 
dor Finger werden durch die dorsale Beugung der Hand die Grund- 
phalangen automatisch gebougt und der Handriiclcen bildet mit den 
Finger n einen Winkel von 90 Grad, daher der Eindruck einer star ken 
Beugung vorgetauscht wird (vergl. Abb. 23 bis 26). 

11. Gewissermalien ein Gegenstiick hierzu bildet die Streckbarkeit 
der Grundphalangen bei Radialisldhmung, sobald die Hand im Carpus 
gebeugt wird. Meist kommt diese Streckung ganz automatisch, 
ohne jedes Hinzutun der Patienten zustande. Nicht allzuselten 
laBt sich aber auch bei bis zur Vordorarmebone gehobener Hand 
eine gewisse dorsale Streckung, also—bei prompter Haltung —eine 
Hebung der basalen Fingerphalangen durch energische Streckung 
der distalen Fingerglieder, also durch Interossei und Lumbricales 
erzielon. Auch dies ist eine Ersatzbewegung. Aufierst leicht kommen 
aber bei der Beurteilung des Heilvorgangos nach Radialislahmung. 
und Nervennaht Tauschungen dadurch veranlaBt vor, daB die 
basalen Phalangen iiberhaupt, auch passiv nicht beugbar sind, 
daher bei horizontal gehaltenor Hand auch die Finger in der Ebene 
des Yorderarmes horizontal liegon bleifccn und also den Eindruck 
der aktiven Streckung der Grundphalangen hervorrufen. 

Die tatsachliche Wiederherstellung der Funktion der langen 
Finger strecker ist in 6olchen Fallen stets aus der aktiven dorsalen 
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Flexion der einzelnen Finger in der Grundphalanx, die normaler- 
weise ungefahr 40—45°, manchmal auch viel steiler willkurlich 
■durcLfiUabar ist, zu beurteilen. 

Die BeAveglichkeit des Handgelenkos in der volaren Richtung 
kann bei Radialislahmung ebenfalls derart beschrankt sein, daB 
dioselbe auch passiv nicht durchfiihrbar ist. Die Hand macht den 
Eindruck, als ob sie in der Horizontalen durch die Extensoren ge- 
halten wiirde, wahrend tatsachlich der Radialis gelahmt ist, dabei 
die Strecker der Hand und die langen Fingerstrecker durch Ver- 
letzung und Eiterung narbig verwachsen und verkiirzt sind und 
also passiv Handgelenk und erste Fingerglieder gestreckt halten. 

12. Es mag noch erwahnt werden, daB, gleichwie die Spreizung 
■der Finger durch die Tatigkeit der langen Strecker, deren Sehnen 
facherformig auseinanderstrahlen, so auch die Adduktion der Finger 
durch die Entspannung der vorangehend innervierten langen 
Streckmuskeln vorgetauscht werden kann, wobei — im Falle der 
N. ulnaris total gelahmt ist — Finger II, III, hie und da auch IV 
durch die Funktion der vom Medianus versorgten bzw. mitver- 
sorgten Lumbricales in ihrer adduktorischen Tatigkeit unterstiitzt 
werden konnen. 

Bemerkt sei, daB es mir in keinem einzigen Falle gelungen ist, 
die eifrigst gesuchte anomale Innervation eines Interosseus volaris 
oder dorsalis vom Medianus aus festzustellen, wogegen es durchaus 
moglich ist, daB der N. ulnaris in Form der oben (S. 271) erwahnten 
Vorderarmanastomosen vom Medianus aus Fasern fur die Interossei 
zugefiihrt bekommt 1 ). 

13 Gleichwie auch Oppenheim es in seinem jiingst erschienenen 
Werke 8 ) betont, spielen die Eraatzbewegungen bei den Ldhmungen 
der unteren Extremitat eine unvergleichlich geringere Rolle, als bei 
denjenigen der oberen. Wohl ersetzt meiner Erfahrung nach der 
lange gemeinsame Zehenstrecker manchmal ganz ertraglich den 
eigentlichen Strecker (Heber) des FuBes, den M. tibialis antic. 
Doch werden ja beide Muskeln durch den Ram. prof, nervi peronei 
vereorgt, daher diagnostische Irrtumer bloB beziiglich eines, die 
Natur des Heilvorganges nicht berlihrenden Details sich ergeben 
konnen. 


*) Vergl. auch den Fell von Steinthal im Wiirttemberger Medic. Corre- 
e.pondenz-Blatt 1917, ..tlber echeinbare Heilungen von Nervennfthten.“ — 
*) Beitr. z. Kenntnia d. Kriegsverletz. d. periph. Nervensystems. 
Berlin 1917. S. 14. 
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Die von Oppenheim betonte Schwierigkeit, daB durch die Ab- 
duktion des FuBes (Peroneus) die Plantarflexion vorgetauscht 
werden konne und dafi es hierdurch recht schwer werden kann, zu 
entscheiden, ob es sich um echte Tibialisfunktion oder bloB um 
Pseudoplantarflexion handle, konnte ich bei vielen hunderten be- 
handelter Ischiadicuslahmungen kein einziges Mai beobachten. 

Hingegen verursacht bei den meisten Anfangem die Ent- 
scheidung dessen, ob es sich um eine beginnende Besserung des 
Peroneus handle, wenn der Patient den FuB oder die Zehen in 
geringem HaBe zu heben scheint, oder ob dies bloB eine Ent- 
spannung der vorangehend etwas kontrahierten Beuger sein, groBe 
Schwierigkeiten, bzw. haufige Tauschungen. Noch mehr ist 
dies der Fall, wenn die beginnende Abduktion des FuBes durch 
Entspannung der etwas angespannt gewesenen Adduktoren vor¬ 
getauscht wird. Es ist in manchen Fallen auch fur den ge- 
iibtesten Priifer nahezu urimoglich, zu entscheiden, wo die 
Relaxation der Adduktoren aufhort und wo die tatsachliche Ab¬ 
duktion der Peronei beginnt. Es ist in solchen Fallen das zweck- 
maBigste, man laBt die gelahmte Extremitat durch einen Assistenten 
oder vom Patienten selber am Oberschenkel iiber dem FuBboden 
gehoben halten, lenkt dann die Aufmerksamkeit des Patienten in 
eine ganz andere Richtung, um ihn sodann plotzlich aufzufordern, 
jetzt moge er den FuB abduzieren. Ist die Abduktion eine echte, 
peroneale, so wird er nunmehr sofort den FuB auswarts fiihren, ist 
der Peroneus noch funktionsunfahig, so wird er die Abduktion stets 
erst mit einer unvermeidlichen Adduktion beginnen, der sodann 
die Pseudoabduktion folgt. 

Da die echten, aktiven Bewegungen bei Beginn derWieder- 
kehr der motorischen Leitung im genahten Nerven meist auBerst 
ermiidbar sind und auch die von Oppenheim zuerst beschriebenen 
Innervationeenigleisungen besonders haufig sich eben in dieser be- 
giunenden Phase der Restitution leicht einstellen, so wird es in 
derart zweifelhaften Fallen das Geratenste sein, die Frage nicht 
gewaltsam auf der Stelle losen zu wollen. Die Beobachtung, die 
mehrmalige Untersuchung erledigen dieselbe gleichsam von selber 
zumeist im Laufe einiger Wochen. 

Erklarung der Figuren. 

Fig. 1 u. 2. (Fc.ll 635.) AktivoB Heben und Festhnlten des rechtea 
Arraos seitwarts und n&ch vorn bis zur Horizont&len bei total dxirch- 
fichossenem Fascicul. poster. (N. radial, und N. axill.). Aufnahme 3 Monata 
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nach der totalen Nervennaht, Ersatzfunktion schon vor der Operation 
uahezu im selben Grade vorhanden. In Fig. 1 ist die EinschuBnarbe sichtbar. 

Fig. 3 U. 4. (Fall 6.) Beginnende aktive Beugung 16, phot. Aufnahme 
25* J % Monate nach Naht des N. musculocutaneus. Fig. 3 gibt die auBerste 
Grenze der aktiven Beweglichkeit, Wobei die Mithilfe des M. brachioradialis 
ausgepragt ist. Fig. 4 zeigt, wie durch elektrische Beizung des genahten 
Nerven die to tale Beugung eintritt, wobei der Biceps deutlich in Kontraktion 
ger&t. 

Fig. 5, 6 u. 7. (Fall 402, 422, 271.) Ersatzbewegung der Handgelenks- 
beugung bei zerschossenem Medianus und Ulnaris durch den M. abductor 
poll. long, unter Mithilfe der Daumenstrecker. Fig. 5 u. 6 zeigt auch die 
hochgradige Atrophie des Inteross. L und des Adduct, pollic., Fig. 6 zugleich 
m&Bige Klauenstellung, Fig. 7 die ausgepragte Atrophie der Interossei 
volares. 

Fig. 8 . (Fall der III. chir. Klin., Leutnant.) Tadellose Handgelenks- 
beugung mittels des FI. carpi ulnaris bei am Oberarm zerschossenem Me¬ 
dianus. 

Fig. 9 u. 10. (Offizier, III. chir. Klin.) Entzweitrennung des N. ulnaris 
in der Handgelenksgegend. Nahezu vollkommene Streckbarkeit der distalen 
Phalangen mittels des Ext. digit, comm. —• Adduktion des Daumens mittels 
des M. ext. poll, long., dessen Sehne sich bei der Aufforderung zur Adduktion 
sofort deutlich spannt. 

Fig. 11. (Identisch mit Fall der Fig. 8.) Vor und nach totalerNaht 
Opposition des Medianus cun Oberarm. Narbe oberhalb des Ellbogens sicht¬ 
bar. 

Fig. 12 u. 13. (Ders. Fall wie Fig. 8.) Vom N. medianus aus ergibt 
die elektrische Beizung keinen Effekt, vom Ulnaris aus kr&ftige Opposition 
des Daumens mit Beimischung einer geringen Flexion. 

Fig. 14. Im n&mlichen Fa lie l&Bt sich vom Ellbogenpunkte des N. ul- 
naris aus gegen Widerstand des Kranken die kr&ftige Pronation auslosen. 

Fig. 15 u. 16. (Fall 600.) Besektion und Naht des N. medianus. So- 
wohl vor als nach der Operation ist die Trophie der Daumenmuskulatur 
tadellos erhalten. Vom Handgelenkspunkte des N. medianus l&Bt sich keine 
Bewegung, von der Thenerir.uskulatur aus eine tadellose Opposition aus- 
losen, deren vollkommene Entwicklung durch die in Beugekontraktur be- 
findlichen Finger II—V einigermaBen gehindert wird. 

Fig. 17. (Fall 4. ) Normale Opposition des Daumens und Beugung des 
Zeigefingers nach Besektion und Naht des N. medianus. 

Fig. 18. (Fall 85.) Pseudoextension der distalen Fingerglieder nach 
Besektion und Naht des N. ulnaris. 

Fig. 19. (Fall 260.) Nahezu totale Extension samtlicher Fingerglieder 
nach Naht des N. ulnaris mittels der langen Fingerstrecker. Die Anspannung 
der Sehnen derselben ist in der Figur deutlich zu erkennen. 

Fig. 20. (Offizier, operiert mit Naht des N. medianus an der Klinik 
v. Verebilys.) Beugende Wirkung der Vincula tendinum. Bei der Auf¬ 
forderung, s&mtliche Finger zur Faust zu ballen, werdon Finger III—V im 
zweiten und dritten Gliede tadellos gebeugt. Vorderarm deutlich atrophisch. 

Fig. 21. (Fall 144.) Beugende Wirkung der Vincula tendinum. Me- 
dianusnaht. Bei der Aufforderung, s&mtliche Finger zur Faust zu ballen. 
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werden Finger IV und V hauptsachlich im ersten i rut erphalangea len Gelenk 
kraftig, Finger III m&flig gebeugt, wfihrend der Zeigefinger gestreckt bleibt 
und im Daurr.en durch Entspannung der Strecker eine leichte Scheinbeugung 
des basalen Gliedes eintritt. 

Fig. 22. (Fall 454. ) Medie.nuslahir.ung. Sowohl vor als nach der Ope¬ 
ration werden Finger III—*V bei der Aufforderung, die Finger zur Faust 
zu ballen, trotz groCter Anstrengung nur in den distalen Phalangen gebeugt, 
wahrend Finger I und II ganzlich gestreckt bleiben. 

Fig. 23 u. 24. (Fall 671.) Medianusnaht. Scheinbare Beugung der 
Finger II—V im rr.etacarpophalangealen Gelenk und ersten interphalan- 
gealen Gelenk durch Entspannung der Streckmuskeln der Finger und unter- 
stiitzt durch starke Riickwartsbeugung im Handgelenk. 

Fig. 25 u. 26. (Fall 206.) Naht des N. ulnaris und endoneurale Lyse 
des N. medianus. Scheinbare Beugung der Finger durch Entspannung und 
scheinbare Funktion der Interossei ersetzt durch Anspannung der langen 
Fingerstrecker. 


(Aus dem Reserve-Lazarett „Nord“ [Chefarzt: Stabsarzt Dr. Kiitiner ].) 

Seltene Lahmungen Im Bereich der Schulter-Nerven 

und Muskeln. 

Von 

Dr. KURT SINGER 

z. Zt. landst.-pflicht. Arzt. 

DieKriegs-Neurologie hat uns beziiglich der peripheren Nerven 
nicht nur eine reiche kasuistische Ausbeute geliefert, sondern uns 
auch mancbe klinischen und physiologischen Anschauungen durch 
gehaufte Erfahrung modifiziert oder erhartet, Daneben aber hat sie 
an Stelle der mchr zufallig lokalisierbaren Erkrankongsformen aus 
der Friedens-Praxis das Experiment gesetzt, hat zu den typischen 
Lahmungsformen in reicherer Auswahl solche gebracht, die durch 
Lasionen streng umschriebener Art an atypischen, ungewohnlichen 
Punkten entstehen. Es wird, wenn erst die gesamte Erfahrung zum 
Sammeln reif gemacht ist, moglich sein, zu sagen, in welcher Aus- 
wahl motorische Defekte eintreten, wenn ein Nerv in seinem Be- 
ginn, wahrend seines Verlaufes oder in seinen Endzweigen getroffen 
ist; es wird moglich sein, noch strittige Fragen der Sensibilitats- 
Verteilung (z. B. im Gebiet des N. radialis oder trigeminus) auf 
Grund isolierter Verletzungen endgiiltig zu beantworten. Expe- 
rimente, die von Physiolcgen und Neurologen mit miihseligem Fleifl 
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durch Zertrennen eines Nerven angestellt wurden, am die sensiblen 
Ausfalle zu studieren, werden durch die wahllos, aber iiberaus 
mannigfaltig gesetzten Kriegs-Verletzungen peripherer Nerven 
iiberholt oder iiberfliissig gemacht. Burch elektrische Reizung an 
dem zwecks Operation freigelegten Nerven wird man standig auf 
die durch Stoffel wohl etwas zu sebr verallgemeinerten Rcgeln 
einer Topographic des Nervenbundels gestoGen; die bekannten 
Typen oberflachlicher und tiefer Sensibilitat konnen im Stadium 
der Nervenreparation nach der Neurolyse tausendfach nachstudiert 
werden. So hat z. B. Thole (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 98) unter 38 ope- 
rativen Radialis-Fallen nur 18mal die Head-Sherrenschen Sen- 
sibilitats-Normen bestatigen konnen. Den Erfolg all dieser und 
ahnlicher Studien wird natiirlich erst das Resultat sorgfaltiger 
Sammelerfahrungen bringen; denn gerade bei so diffizilen Arbeits- 
gebieten wie denen der sensiblen, trophischen, vasomotorischen 
und elektrischen Storungen, der Kontrakturbildung, der Aus- 
sparung feiner motorischer Akte, des stellvertretenden Ersatzes 
eines Nerven durch den anderen, konnen bindende Ergebnisse nur 
durch Vergleich und Zu sammenarbeit gewonnen werden. Darum 
ist es notwendig, besonders seltenes Material publizistisch zugang- 
lich zu irachen. Hier soil deshalb von einigen seltenen und be- 
merkenswerten Storungen im Gebiet der Schultermuskeln resp. 
der sie innervierenden Nerven gesprochen werden. 

I. Isolierte LShmung des reehten Nervus suprascapularis durch SchuB. 

Pr.t. M. Der Mann wurdo ejr\ 26. III. 1915 beim Laden seines Gewehra 
durch Infanterio-Geschofl an der reehten Schulter verwundet. Es trat keine 
Lahrr.ung ein, wohl aber allrr.ahlich zunehxr.ender Sclur.erz in der Schulter, 
besonders beiir. Heben des Arn.es. Pat. fuhlte und horte dabei ein Knarren 
und Knacken irr. Gelenk. Trotzdem ging er nr.ch einigen Monaten wieder 
ins Feld, wo er seinen Dienst regelrecht verrichtete. Wegen auffallenden 
Muskelschwundes und enhaltender Bewegungsschn.erzen wurde er wieder 
ins Lazarett geschickt. Bei der Aufnahme (1916) ergab sich an den inneren 
Organen so wie r,n\ gesair.ten Nervensystem rr.it Ausnahir.e vom reehten Arm 
und rechter Schulter nichts Krankhaftes. In der Mitte des reehten Cu- 
cullrris, zwischen Nackenwand und Acromion war eine erbsengrofle, un- 
empfindliche EinschuBnarbe sichtber; eine zweite, langliche Narbe fand 
sich lateral und oben am ftufleren Schulterblattrand dicht an der Axillarlinie. 
Hier war das GeschoB unmittelbar unter der Haut operativ entfernt worden. 
Das Rontgenbild des Schulterblattes zeigte einen verheilten Bruch der 
Scapula mit wesentlicher kalloser Verdickung; die Kontur ging schr&g durch 
-den Hals des Schulterblatts, die Pfanne war unregeln.&Big konturiert. Die 
Muskulatur iiber der Scapula fehlt fast vollst&ndig; an ihrer Stolle ist eine 
tiefe Delle sichtbar, auch die Obergr&ten-Gegend ist abgeflacht (s. Fig. 1). 
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Bei gerader Korperhaltung steht die rechte Schulter tiefer als die linke. Der 
rechte Schulterbl&ttwinkel steht gut um 1 cm weiter von der Wirbelsaule 
ab als der linke, die Verlaufsrichtung des inneren Schulterblattrandes ist 
normal (von unten auBen nach oben innen) resp. parallel der Wirbelsaule. 
Keine Atrophie der iibrigen Schultermuskeln, keine Atrophie des Deltoideus 
oder anderer Armmuskeln. Die AuBenrotation des Oberarms gelingt imvo li¬ 
st andig (s. Bild), das Hochheben des Armes ist miihsam und erfolgt be- 
sonders iiber die Horizontale hinweg unter Cberwindung eines star ken 
Widerstandes und unter horbarem Knacken. Ganz unvollstandig und 

schwer gelingt die Armbewegung nach 
hinten und oben; es ist dem Pat. un- 
rr.oglich, die rechte Hand hinter dem 
Kopf weg ans linke Ohr zu legen. Rotiert 
man passiv den im Ell bogen gebeugten 
Arm nach auBen, so fallt er, wie von einem 
elastischen Band gezogen, wieder in die 
Ausgangsstelhuig zuriick. Es gelingt dem 
Kranken nicht, in dieser Situation (Ober- 
arm nach auBen rotiert, Unterarm gegen 
den Oberarm gebeugt) den Arm auch 
mu* einen Augenblick aktiv zu fixieren. 
Beim Sclireiben ern.iidet er leicht, von 
sonstigen alltaglichen Bewegungen fallt 
Pat. besonders das Haar-Biirsten schwer. 
Die passive Beweglichkeit im Schulter- 
gelenk ist frei, das Gelenk scheint sogar 
besonders locker. Auch beim passiven Er- 
heben iiber die Horizontale ist ein 
Knacken horbar. Pat. klagt beim Hangen- 
Fig.l. lassen des Armes iiber Miidigkeit imd 

Schwere. Elektrisch ist die faradische 
imd galvanische Erregbijkeit im M. infraspinatus vollst andig erloschen. 
Keine sonstigen direkten und indirekten elektrischen Storungen, keine 
Sensibilitats- Stoning. 

‘ Die Fig. 1 zeigt die Plastik der erkrankten Sehultergegend, 
das> Hangen der Schulter, die tiefe Delle an Stelle des Untergraten- 
muskels, das starke Hervortreten des Schulterblatt-Skeletts, das 
leichte Abstehen von der Thoraxwand. Bei der Aufnahme des 
Photogramms war Pat. angehalten, die Arme extrem nach auBen 
zu rotieren, was rechts deutlich unvollstandiger gelingt als links. 
Auch eine geringe Abflachung der Obergraten-Muskelpartie ist 
noch erkennbar, wenngleich durch den Cucullaris-Wulst verdeckt. 

Es liegt hier also das typische Bild einer reinen Lahmung des 
N. suprascapularis vor. Da der M. infraspinatus in seiner Funktion 
als Auswartsroller des Armes nur durch den Teres minor unterstiitzt 
wird, wahrend dem schwachen Supraspinatus im Deltoideus eine 
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viel gewichtigere Unterstiitzung bei der Hebung des Armes nach 
vorn und auBcn zuteil wird, so fallt bei der reinen Suprascapular is- 
Lahmung generell fast nur die Einschrankung der AuBenrotation 
auf. Hier wie auch bei den folgenden Fallen zeigt sich, daB die 
stellvertretende Funktion eines gesunden Muskels fur einen schwa- 
chen oder gelahmten Muskel nirgends so prompt und so entscheidend 
eintritt, wie bei den Bewegungen im Schultergelenk, das ja an 
Elastizitat, Geschmeidigkeit and Vielseitigkeit der fur menschliches 
Tun wichtigen und not wend igen BeweguDgen auch unerreicht da- 
steht. So hatte z. B., um nur den autoritativsten Forscher auf 
diesem Gebiete zu nennen, schon DucJienne beobachtet, daB bei 
Lahmung des Deltamuskcls die Hochhebung des Armes vollstandig 
oder wenigstens weitgehend erhalten bleiben konnte, weil Serratus, 
Cucullaris, Peotor. major, Supraspinatus und Infraspinatus fur ihn 
eintraten. Umgekehrt ist der gesunde Deltoideus fiir den auch 
komplett gelahmten Supraspinatus so reicher Ersatz, daB beim 
Abduzieren des Armes eine Minderfunktion gar nicht auffallt. So 
auch im vorstehend geschilderten Fall. Ein Nachweis des schlech- 
teren Funktionierens ist aber dann moglich, wenn man den Arm in 
supinierter Stellung hochheben laBt, d. h. also derart, daB vor der 
Abduktion eine Fixierung des Armes in AuBenrotation zustande- 
kommt. Trotzdem aber die Funktion des Supraspinatus als' eines 
Armhebers sicher unbedeutend ist, tritt gelegentlich bei Lahmung 
des Muskels Hypertrophie des Deltoideus ein. Es hangt das viel- 
leicht mit von der BeSfchaftigung der Patienten ab, je nachdem sie 
in ihrem Beruf (Dreher, Schlosser, Schreiner) gezwungen sind, 
Dreh- oder Bobr-Bewegungen auszufiihren und dadurch die Ro- 
tationen der Schulter zu trainicren. Wie auch umgekehrt durch 
t)beranstrengung eine professionelle Neuritis mit Atrophie eintreten 
kann; OppenTieim erwahnt solchen Fall von Neuritis des Supra- 
scapularis und Axillaris bei einem Mann, der 40 mal in einer Minute 
einen Signalhebel herunterdriicken muBte. Jedenfalls aber ist die 
Delta-Hypertrophie, wie auch obiger Fall zeigt, nicht die Regel. 
Auch die von unserem Pat. geklagten Schmerzen im Arm sind nicht 
regelmaBig vorhanden. Die meisten Verletzten klagen nur iiber 
eigentiimlich bleiernes Gefiihl, ein Gefiihl, als ob der Arm 8chwerer 
ware, als ob etwas ihn herunterzoge. Das hangt damit zusammen, 
daB normaliter der Oberarmkopf in der Schultergelenkspfanne durch 
den Supraspinatus (und vielleicht auch Infraspinatus) fixiert wird. 
Dieser Kontakt zwischen Kopf und Pfanne wird bei L&hmung des 
am Tuberc. majus des Oberarmes ansetzenden Supraspinatus ge- 
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lockert, der Oberarm ist dadurch ungeniigend aufgehangt, es klafft 
ein Spalt zwischenKopf undPfanne. Darausentstehen gelegentbch 
Reibeschmerzen, entsteht das gleich nach der Verletzung von un- 
serem Kranken bemerkte Knacken und Knarren. Ubertrieben 
gesagt, bandelt es sich ja um eine geringe Subluxation, durch die 
dann auch der Tiefstand der Schulter erklart ist, sowie die Schwie- 
rigkeit, den horizontal gehobenen ArmbiszurVertikalenzu bringen. 
Hier ist eben ein Hindernis zu iiberwinden, namlich bei gelahmtem 
Supraspinatus den Oberarmkopf iiber die Cavitas glenoidalis zu 
bringen; die Neigung zur Subluxation wird dadurch noch grofier, 
daB ja der angespannte Deltoideus die Tendenz zeigt, dem Arm 
einen Zug nach unten hin zu erteilen. 

Das Entscheidendste bei der Suprascapularis-Lahmung bleibt 
aber der Mangel oder die Abschwachung der AuBenrotation. Das 
ist’s, was neben dem Gefiihl der Schwere den Kranken selbst am 
ehesten auffallt. Das AufschlieBen von Schlossern und Tiiren, die 
Handhabung von Bohrern, das Laden des Gewehrs, Nahen und 
Schreiben sind erschwert, die Kranken ermiiden dabei leicht. Es 
sind das eben alles Bewegungen, bei denen der Oberarm in AuBen- 
rotation lange verharren muB. Priift man die AuBenrotation bei 
herabhangendem Arm, indein man gegen nach innen gerichtete 
Widefstandsbewegungen hin den Arm fixieren laBt, • so ist die 
Schwache durch Vergleicb mit dem aktiven Gegendruck am ge- 
sunden Arm schon sehr deutlich. Die beste Prufung scheint mir 
aber die in der obigen Krankengeschichte angegebene: man beugt 
den Arm in Ellenbogengelenk und rotiert dann die Schulter nach 
auBen, ohne daB der Unterarm aus seiner Supination irgendwie 
herausgebracht wird. Bei hangendem Arm sucht der Pat. stets den 
Mangel einer Oberarmrotation durch eine AuBenrotation des Unter- 
armes zu ersetzen; diese Bewegung setzt sich immer mehr oder 
weniger auf den Humems noch fort. In der angegebenen Situation 
aber ist solche Fortleitung einer Rotierbewegung und damit eine 
scheinbar gute AuBenrotation auch der Schulter unterbunden. Da 
die passiv bewirkte Drehung des Oberarmes nach auBen vom Pat. 
nicht wiUkiirlich beibehalten werden kann, federt der Oberarm 
elastisch zugleich mit dem Unterarm in die Ausgangsstellung (d. h. 
Adduktion und leichte Innenrotation des Oberarmes, Adduktion 
des Unterarmes und Mittelstellung zwischen Pro- und Supination 
an der Hand) zuriick. 

Isolierte Suprascapularis-Lahmungen sind sehr selten. 1m 
Jahre 1886 publizierte Bernhardt den ersten derartigen Fall; 
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1910 habe ich 1 ) bei der Sichtung der diesbeziiglichen Kasuistik 
von 21 als Suprascapularis-Lahmung publizierten Fallen drei 
als nicht reine Formen (Reste von Plexus-Labmung) ausscheiden 
konnen. Behrend zitiert (1913) eine Arbeit des franzosischen Ortho- 
paden Ouibi, in der angeblich von 26 Fallen der Literatur gesprochen 
wird. Mir sind nach 1910 nur noch vier Lahmungen des Supra- 
scapularis von wirklich typischer, isolierter Form begegnet: namlich 
die Falle von Singer (Neur. Centr.-Bl. 1910), Bikeles (Wien. klin. 
Woch. Bd. 38), Behrend (Berl. klin. Woch. 1913) und Kurpjutveil 
(Arztl. Sachv.-Ztg. 1912) 2 ). Es existieren demnach mit dem heute 
veroffentlichten 23 Falle reiner Suprascapularis-Lahmung; wozu 
aus letzter Zeit noch mehrere Beobachtungen ahnlicher Art an 
Tieren kommen (Frohner, Galke, Tuma). 

Der obige Fall ist der erste, bei dem der Nerv durch cindirektes 
Trauma akut geschadigfc wurde; bei alien bisherigen Beobachtungen 
handelte es sich entweder um Neuritis oder wenigstens nur um 
indirekte, fortgeleitete traumatische Einfliisse, wie Fall auf die 
Schulter oder die Hand bei fixierter Schulter, Turniibungen am 
Querbaum, „Hangen im Stiitz“, Druck schwerer Lasten auf die 
Schulter. Meist kommt die Lahmung also durch ein Zerren des 
Nerven, durch Druck auf den Plexus, seltener durch ZerreiBeri des- 
selben zustande. Denn es ist nicht leicht verstandlich, daB sich bei 
Einwirkung deletaren Drucks oder Zugs auf den Plexus cervicalis 
Erscheinungen lediglich am Suprascapularis ausbilden sollten. 

Wir konnen an Hand unseres Falles, wo ja durch die Lage des 
SehuBkanals und die rontgenographisch nachweisbare Knochen- 
veranderung strikte Hinweise auf den etwaigen Sitz der Verlefczung 
gegeben sind, noch einmal dieser Lokalisationsfrage nachgehen (s. 
dazu auch die folgende Fig. 2). 

Von Ewald ist experimented an Leichen gezeigt worden, daS 
der Suprascapularis regelmaftig isoliert von den iibrigen Plexus- 
asten auf dem Muskelbauch des Scalenus med. nach vome und 
seitwarts verlaufb, wahrend der Plexus mehr nach innen in steiler 
Richtung zwischen Scalen. ant. und med. zur Achselhohle zieht. 
E. glaubt nun, daB bei StoB gegen den Ellbogen, wenn der Arm 
wagerecht erhoben ist, eine Quetschung des Nerven (und des Muse, 
scalen. med.) moglich ist dadurch, daB die Clavicula gegen die erste 

J ) Neur. Zbl.-Blatt. 1910. No. 15. 

*) Beilaufig erwfthnt sei auch eine Neuritis nach Tetanus mit Atrophie 
des Supra- und Infraspinatus, uber die LaigncU-Lavasline et Qongerot (Rev. 
neurol. 1915. Bd. 22. S. 1316) berichten. 
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Bippe driickt. Ein solcher Zusammenhang muB als moglich zu- 
gegeben werden; er bietet aber, wie ich schon friiher angenommen 
habe und nach dem oben mitgeteilten Fall nochmals betone, nicht 
die entscheidende und einzige Losung der Frage, wo die Lasions- 
stelle der Suprascapularis-Lah mung in den meisten Fallen zu 
suchen ist. Der Suprascapularis entsteht, noch bevor sich C s und 
C a zu dem sogenannten Truncus brachialis primarius superior ver- 
■einigt haben. Hier lauft er isoliert und am obersten Band des 



Plexus, gebettet auf den Scalenus med. nach hinten und seitwarts, 
tritt dann, geschiitzt durch den auf ibm liegenden Cucullaris zur In- 
cisura scapulae, von wo aus er in die von ihm innervierten Muskeln 
eintritt. Die Inzisur scheint mir die Stelle zu sein, in der der Nerv 
sowohl bei den gewohnlichen traumatischen Schadigungen als auch 
hier bei der SchuBverletzung im Schultergebiet verletzt wird. 
Durch das scharfe, die Inzisur uberbriickende Ligamentum ist ein 
elastisches Ausweichen nach Druck, StoB oder Fall unmoglich ge- 
macht. In unserem Fall geht die Verlaufsrichtung des SchuBkanals 
scharf lateral an der Inzisur vorbei ins Collum scapulae (s. Fig. 2). 
Dieses wurde durchbohrt, das Projektil lag schlieBlich dicht unter 
der Haut an der Hinterseite des Oberarmkopfes. Nahme man an, 
daB die Nervenverletzung auf dem Weg vom Cucullaris bis zur 
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knochernen Scapula stattgefunden hat, daB also gleichsam der 
diinne Nerv hier herausgeschossen ware, 30 wiirde cs nur mit Zwang 
zu erklaren sein, d.aB gar kein benachbarter Muskel, wie Levator 
anguli scapulae, Scalenus mitverletzt \vurde. Doch spricht vor 
allem auch das Rontgenbild dafiir, daB die ZerreiBung des Nerven 
in oder nalie der Inzisur stattfand. Dadurch, daB das GeschoB 
das Collum scapulae zerschmetterte, entstand hier ein Langsspalt, 



Fig. 3. 


durch den die obere Partie gegen die Inzisur gepreBt wurde und den 
diinnen Nerven hier abquetschte. Das Ligamentum bot dabei noch 
einen wichtigen, weil stabilen Gcgenhalt.' Im Rontgenbild (Fig. 3) 
sieht man den verheilten Bruch des Collum scapulae. Die Callus- 
masse ist so weit gewuchcrt, daB Schulterblatt und Schliisselbein 
miteinander verwachsen scheinen. Oberhalb der Incisura scapulae 
ragt sogar eine spitze Exostose (oder ein abgesprengtes Knochen- 
stiick ?) weit ins Leere. Die Zertriimmerung des Collum und damit 
der Druck auf die stabile, unelastische Umgebung war also eine 
sehr energische. Auf dem Bild ist auBerdem deutlich zu selien, daB 
ein Spalt sogar bis zur Inzisur reichte, daB aber jedenfalls die Rich- 


Digitized by tousle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






292 


Singer, Seltone Lahmungon 


tung der Verletzung ein energisches Ausweichendes Knochcns nach 
der Seite des Nerven bin bedingte. 

Die Krankengeschichte dieses Falles von isolierter SchuBver¬ 
letzung des N. suprascapularis zusammen mit dem sichtbaren 
Richtungsverlauf der schadigenden Ursache und dem Rontgcnbild 
zeigen jedenfalls, daB der Ort der Lasion fur solche Lahmung nicht 
nur moglicherweise, sondern wahrsclmnlich (und wie ich glaube 
wahrscheinlich immer) die Incisura scapulae ist. 

Ein wie weitgehender funktioneller Austausch in den Muskeln 
der Schulter stattfinden kann. lelirt auch folgender Fall von 

II. Mononeuritis multiplex infectiosa. 

Pat. G. Koine Horeditat, kein© wesent.lichen Vorkrankheiten, koine 
Lues. Eingozogon Mai 1915, kam Pat. im August ins Fold, erkrankte drau&en 
mit Schiittelfrost und Fiober (s. Kurve). 

80 170 41,o 
160 

70 160 40,o 
140 
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120 
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80 
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Mit dem Fiober verbunden Waren folgende Erscheinungen: Schnupfen, 
Konjunktiviti8, Vergrofierung der Milz. Wegen dor Hohe des Fiebers Ver- 
dacht auf Malaria, Plasmodien-Befund aber regolmafiig negativ. Im Sediment 
des Urins niafiig viol Leukozyten, Erythrozyten vermohrt, mehrore Epithel- 
und hyaline Zylindor (Pyelonephritis). Subjektiv stark© Gelenkschmerzen, 
obgleich Schwellungon nicht vorhanden waron. Im Krankenbericht steht 
unter dem 12. IX. Schmerzhaftigkeit boider Plexus brachiales angegeben. 
Wahrond in den ersten Wo chon die Schmerzen in Schultern imd Armen selir 
erheblich waren, horten sie im Oktober fast ganz auf; doch nahm eine an- 
fanglich sehr geringe Schwache dor Arm© unaufhaltsam zu, so daC Pat. bei 
alien Bewegungon das Gefiihl von Miidigkeit und Schwere empfand. Mitte 
Oktober zeigt© sich die ©loktrischo Erregbarkeit im Cucullaris, Supra- und 
Infraspinatus herabgesetzt. Daneben bostand links Triibung der Hornhaut, 
stark© ciliare Injektion, das Relief der Regenbogenhaut war verWaschen, 
die Gefafie erweitert (linksseitige schwere Conjunct hit’s imd Iritis serosa). 

Border Untersuchung (1917) ergab sich folgendes Bild vom Schuller - 
giirtel: Linksseitig schwere Atrophic des Serrat. ant. maj. mit Abstehen des 
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Schulterblattes am Thorax, Atrophic des mittleren und unteren Cucullaris, 
rechtsseitig Atrophie des Serratus ant. maj. mit (leichterem) Abstehen des 
Schulterblattes, Atrophie des Deltoideus und Poet oralis major. Ira vorderen 
Biindel des rechten Deltamuskels trage Zuckung, im mittleren und hint-eren 
Toil komplette EAR; quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit ira 
Pectoralis major und Cucullaris beiderseits, sowie im innoren Bauch des 
rechton Biceps. Der Serratus ist beiderseits nicht elektrisch erregbar. 



Fig. 5. 


Fig. f>. 



Hochheben des Arms gelingt rechts etwas schlechter als links, beider¬ 
seits aber ohne Unterstiitzung bis zur Horizontalen (wobei sich Fliigel- 
stellung der Schulterblatter deutlich heraushebt). Fixiert man passiv die 
rechte Schulter, so gelingt ein Hochheben des Arn es bis zur Vert-ikalen ir.it 
Anstrengung und unter Verbiegung der Wirbelsaule. Links kann Pat. den 
Arm n it einiger Anstrengung allein und ohno fremde Hilfen durch auxiliiiro 
Muskeln zur Vertikalen erheben. Babei tritt die Fliigelstellung des Schulter- 
ebenfalls deutlich hervor (s. Fig. 5 u. 6.). 

Hie Wirkung des Pectoralis und Rhomboideus sowie des rechten Biceps 
ist, der quantitativen Untererregbarkeit entsprechend, abgeschwacht bei 
Widerstandsbewegungen, Innen- und Aufienrotation ungestort. 

Am rechten Oberarm findet sich eine Herabsetzung der Empfindung 
fiir Beriihrung und Schmerz (Fig. 7). 

Wassermann im Blut und im Liquor negativ. Rontgenologisch keine 
Veranderungen, vor allem keine Halsrippen. AuBer einer.enormen Druck- 
Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologic. Bd. XLII. Heft 5. 20 
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empfindlichkeit dee Erbachon Punktee beiderseits und einer leichton Pupillcn- 
Differenz (links > rechts) war sonet am ganren Nervensystem nichta 
Krankhaftes zu finden. 

Es liegt hier eine entziindliche Lahmung einzelner Aste des 
beiderseitigen Plexus brachialis vot. Das Wesentliche ist die beider- 
seitige Neuritis im N. thoracicus longus und im rechten Axillaris, 
wahrend andere Nervenstamme dut sehr unbedeutend beteiligt 
sind (so der R. musculocutaneus). Die Herabsetzung der quanti- 
tativen elektrischen Erregbarkeit sowie eine gewisse Atrophie in 
den nicht wesentlich paretischen Muskeln kann auch als Inaktivi- 
tats-Atrophie aufgefaBt werden. Die Auswahl der Muskeln ist im 
ganzen wohl etwas willkurlich, entspricht jedenfalls keiner der 
Typen, die bei den gewohnlichen Plexuserkrankungen angetroffen 
werden. Gerade wegen dieses Heraushebens einzelner Nervenaste 
oder Teile des Plexus ist auch der (von Remak stammende) Name 
Mononeuritis multiplex gut gewahlt. Als XTrsache ist unschwer die 
fieberhafte Erkrankung anzusehen; eine einfache Influenza war es 
wohl ebensowenig, wie ein abortiver Typhus. Auch die Diagnose 
der Pyelonephritis befriedigt angesichts der schweren Fieberattacke, 
der Augen- und Abdominal-Ersoheinungen, nicht. Die Nieren- 
erkrankung war wohl nur Folge der eigentlichen Infektion, die als 
wolhynisches Fieber (oder ein ahnliches, noch nicht n'aher definier- 
bares Fieber) angesprochen werden konnte. Noch 1 y 2 Jahre nach 
Beginn der Erkrankung war die plexus-neuritische Genese der Lah- 
mungen an der uberaus starken Druckempfindlichkeit des A'rfcschen 
Punktes beiderseits zu erkennen. 

Bezuglich der Armfunktion ist es zunachst auffallend, wie gut 
der rechte Oberarm seitwarts und vorwarts gehoben werden kann. 
Der rechte Deltoideus ist atrophisch, zeigt fast komplette EAR, 
dennoch gelingt die Abduktion des Armes bis zur Horizontalen; 
auch die Minderfunktion des Cucullaris (quantitative elektrische 
Herabsetzung), dessen vollige Intaktheit zur Fixierung der Schulter 
fiix die Abduktion des Armes Vorbedingung ist, stort diese Be- 
wegung hier nicht. Als Heifer tritt hier der Latiss. dorsi ein, der auf 
den beiden Bildem ja auch als -besonders kraftiger Muskelwulst 
imponiert. 

Wird rechts das Erheben des Armes bis zur Vertikalen durch 
die komplette Serratus-Lahmung gehindert, so gelingt diese Be- 
wegung links trotz ebenso schwerer Serratus-Lahmung und trotz 
deutlicher Fliigelstellung der Scapula vollkommen. Auch das ist 
auf der Fig. 6 deutlich sichtbar. Da nicht angenommen werden 
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kann, daB hier die Serratus-Lahmung nur partiell ist (etwa mit 
Verschonung des oberen Biindels), so muB auch links eine Kom- 
pensation, und zwar durch den mittleren Cucullaris stattgefunden 
haben. Nur so ist es auch zu erklaren, daB links dabei eine wesent* 
lich bessere Drehung des Schulterblattes nach auBen stattgefunden 
hat. Beobachtungen dieser Art sind iibrigens schon von Stein- 
hausen u. A. gemacht warden, die ein solches kompensatorisches 
Eintreten des Cucullaris sogar fiir die allgemeine Regel halten. Der 
Cucullaris wirkt ja, indem er das ganze Schulterblatt nach abwarts 
zieht, denAntagonisten desSerra- 


tus entgegen und wird in dieser 
Tendenz noch durch die Mm. tere- 
tes und den Infraspinatus unter- 
stiitzt. Erwahnt sei noch, daB 
die geschilderten Bewegungen bei 
dem Kranken leidlich bequem, 
ohne erheblicheKraftanstrengung 
gemacht wurden, daB er vor allem 
nicht den Kunstgriff gebrauchte, 
die Arme durch schwingende Be- 
wegung in die Hohe zu werfen. 
Allerdingsermudetc er schon nach 
y 2 bis 1 Minute beim Erheben der 
Arme. 

Eine fast nocli bessere Kom- 
pensation seiner Storungen im 
Gebiet derSchultermuskeln zeigte 



ein Pat., den Pig. 8 darstellt. 
Hier handelte es sich um eine 


Fig. 8. 


III. syphllitische Plexus-Neuritis, kompliziert durch eine Radialis- 

Schlaflahmung. 

Da der Pall auch sonst klinisches Interesse haben diirfte, sei die 
Krankengeschichte in Kurze mitgeteilt. 

Pat. W., 42 Jalire. Keine Heredit&t. Bishor stets gesimd. 1908 Imrter 
Sclianker, bisher 5 Hg-Kuren im Laufe von 1% Jahren, 1909 Salvarsan, 
und zwcr 0 Einzeldosen. Soit 1909 Blut-Wassern'.onn stets negativ. Ehe o. 
Diento aktiv 1904—'1905, ging 1914 nach Siidwest. Koine Troponkrank- 
heilen. Milrz 191G zuriickgokohrt. hn September 1914 war er gegen Typhus 
geijr.pft Worden, hatte aber keine subjektiven Beschwerden. November 1914 
trat langsam und ganz r.lln ahlich cine Schwache im linken Arm ein, so daC 
Gegenstando schwerorer Art nicht mehr gehoben w'orden konnten. Koine 
Gefiihlsstorung, wenig Sctm erzen. Im Januar und Februar 1915 trat rechts 
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dasselbe nnd ebenso r,lln,ahlich im Arm ivuf. In der Weihnecht 1914 loichter 
Alkoholexzefi. Am anderen Morgen Bewegun^ sunfahi^ keit der linken Hand; 
die Hand konnte nicht erhoben, die Finger nicht geetreckt werden. Wahrend 
zunachst beide Arm© so schwach wurden, dafl sie kaum n .ehr hoch^ oho ben 
werden konnten, und wahrend zunachst in Schultern nnd Arn .en die Muskeln 
atrophisch wurden, trat noch im Laufe des Jahres 1915 spontan (oder unter 
Einwirkung von Hg) eine Besscrung ein, so dcM bold der link© Arm bis zur 
Schulterhohe gehoben werden konnte. Zunohmonde Besserung durch Kuren 
in Windhuk, Saarbriicken, Berlin, Oeynhausen. Mehrere antiluetische Kuren, 
reiehliches Elektrisieren. 

Die Untersuchung (1917) ergab: Beide Schultern h&ngen, Oberschulter- 
graten-Gegend leicht abgeflacht; Cucullaris beiderseits bei tonischer An- 
spannung sehr dxinn, schlaff. Links deutlicher als rechts Scapula alata. 
Links ist die hintere Deltoideus-Partie deutlich atrophiert. Schulterheben 
beiderseits gut. Deltoideus-Funktion kraftig, ebenso Pectoralis. Beim 
Arm.-Vorw&rts-St reckon beiderseits Fliigelstellung des Schulterblattes, bo- 
sonders links. Beiderseits gelingt das Erheben des Arm.es bis zur Vortikalen 
ohne Schwingung der Arm.©. Rotationsbewegungen im Schultergelenk 
nornal, ebenso Bewegungen im EUenbogengelenk. Links und rechts Fall- 
hand, Dorsalflexion des Handgelenks schlecht, der Grundphalangen un- 
n.O'.lich, ebenso Abduktion des Daumens. All© anderen Bewegungen der 
Finger, FaustschluO usw. durchaus kr&ftig. Koine Spur einer Sensibilitats- 
slorung am ganzen Korper, speziell an den Arrn.en und H&nden. Die Triceps- 
reflex© fehlen beiderseits, Rad.Periostreflexe symmetrisch gesteigert. Fa- 
radisch ist der N. redialis beiderseits unerregbar, ebenso die rrittlere Parti© 
des linken Deltanvuskels. Galvanisch direkt rechts Hand- und Finger- 
strecker unerregbar, rechts gelegentlich biindelweis auf der Unterarm- 
streckseite trage Zuckung. An Hirnnerven, Haut- und Sehnenreflexen, 
Motilitat xmd Sensibility des ganzen xibrigen Korpers keinerlei Abweichung 
von der Norm. Wassermann positiv. 

Was die Diagnose dieses Falles anbelangt, so war rein sympto¬ 
matology ch zunachst an eine Meningitis spinalis zu denken. Doch 
fehlten die fur diese Aifektion charakteristiscben heftigenSchmerzem 
Auch fehlt jedes Symptom, das fiir eine Beteiligung des Marks 
charakteristisch ware, es felilen Sensibilitatsstorungen, fehlen Py- 
ramiden-Symptome, Zeichen einer auch nur unvollstandigen 
Leitungs-XTnterbrechung, es fehlt auch die fiir die Meningitis so 
charakteristische Unbestandigkeit der Erscheinungen, die vielmebr 
monatelang sich gleich bleiben und sogar einen progredienten 
Charakter, ohne Schwankungen, zeigen. Auch die Auswahl der ge- 
lahmten Muskeln spricht gegen die Annahme einer Meningitis. 
Die Erscheinungen lassen sich nicht durch Erkrankung einer oder 
mehrerer Wurzeln erklaren, sie bieten keine Ahnlichkeit etwa mit 
der Erbechen oder Klumke schen Lahmung dar (in deren Aus- 
pragung ja die Meningitis spinalis luetica wiederholt gesehen 
wurde). Bleibt die Annahme einer Plexus-Neuritis mit besonderer 
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Auswahl. Gelahmt sind im wesentlichen N. thoracicus longus und 
radialis beiderseits, diese beiden aber auch komplett (was gleich- 
falls nicht fiir Wurzel-Erkrankung spricht). Bei Mangel einer 
traumatischen oder infektiosen Atiologie ist die Syphilis als die 
Ursache der Lahmung am sichersten. Ein gewisser Heilerfolg bei 
antiluetischer Kur bestatigt diese Annahme. Die Radialislahmung 
der einen Seite trat akut von der Nacht zum Tag, au's dem Schlaf 
heraus und nach einem leichten AlkoholexzeQ auf. Es darf wohl 
unschwer angenommen werden, da 6 der Druck auf den Nerven beim 
Liegen im Schlaf nur die auslosende Ursache fiir eine schon im Ent- 
stehen begriffene syphilitische Neuritis war; denn auf der anderen 
Seite entwickelte sich die gleiche Liahmung spontan und allmahlich 
ohne ahnliche Mitursache. 

Auf der Eig. 8 ist die Fallhand links noch eben zu erkennen. 
Ebenso die Serratus-Lahmung, die merkwiirdigerweise das Hoch- 
heben der Arme bis zur Senkrechten nicht unmoglich machte. 
Immerhin war diese Leistung fiir den Kranken mit Miihe und be- 
sonderem Kraftaufwand verbunden. Auch konnte er die Arme so, 
wie es das Bild zeigt, kaum eine halbe Minute halten. Darn fielen 
sie schwer und matt herunter. Bevor er die Arme hob, suchte er 
die Schultern fest zu fbrieren. Der Cucullaris und die kleinen, 
intakten Nackenmuskeln halfen dabei energisch mit. Die Figur 
zeigt ebenso wie bei dem vorhergehenden Fall den scharfen Wulst 
des Latissimus dorsi und besonders rechts die tonische Anspannung 
der zur Kompensation hypertrophierten Mm. teres major und 
minor. 

Sehr eingehend wurde von franzosischer Seite in jiingerer Zeit 1 ) 
auf den gegenseitigen kompensatorischen Ersatz von Muskeln an 
den Extremitaten hingewiesen. Da konnen Beuger zu reinen Ad- 
duktoren werden, wenn (nach NervenschuBverletzung) ihre Haupt- 
funktion durch den Antagonismus der Strecker paralysiert wird. 
Ist der Medianus verletzt, so kann der intakte Ulnaris eine Oppo¬ 
sition des Daumens bewirken, wobei dann der Adduktor und innere 
Kopf des Flex, brevis zusammenwirken. Der Radialis kann weit- 
gehend fiir Medianus und Ulnaris eintreten, der Daumen durch 
den Extensor longus adduziert, leichte Beugung des Handgelenks 
durch den Abduct, longus bewirkt werden. Fur diese Art „ab- 
normer Muskelphysiologie" bieten auch obige Beispiele geniigend 
Belege bez. der komplizierten Schulter-Muskulatur. 

*) Claude, Dumas et Porak, Re£. Rev. neur. 1915. S. 1030. 
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Hysterisehe Reaktion und Simulation. 

Von 

Prof. E. FORSTER 

Marine-StaJbuarzt d. S. 

Seit die Streitfrage fiber die Auffassung der hysterischen 
Reaktion bei Unfallverletzten im AnschluB an Oppenheims Bro- 
schtire fiber den Fall N. lebhaft aufflackerte, ist eine einheitliche 
Ansicht noch immer nicht exzielt worden. Auch auf dem psychia- 
trischen KongreB im September 1916 in Mfinchen ist eine vollige 
Ubereinstimmung nicht zu erreichen gewesen, obwohl die Ansicht, 
daB die hysterisehe Reaktion als die Folge einer organischen, durch 
den Unfall bedingten ScLadigung angesehen werden muB, nach 
diesem KongreB wohl als endgfiltig fiberwunden gelten kann. Den 
Grand fiber die Differenzen erblicke ich zum Teil in' der von 
den verschiedenen Auffassungen ausgehenden Untersuchung der 
hysterisch Reagierenden. Die Nur-Neurologen und inneren Medi- 
ziner fahnden nach organischen Symptomen und, falls diese fehleD, 
wird der Diagnose Hysterie naher getreten, wahrend der psy- 
chiatrisch geschulte Arzt als erstes die psychische Analyse der 
hyBterischen Reaktion fordert und auf dieser seine Diagnose auf- 
baut 1 ). Nach meiner Meinung ist die psychiatrische Auffassung die 
richtige. Um ihr aber gerecht werden zu konnen, ist eine vollige 
Beherrschung der Neurologic unbedingt erforderlich. 

Dieser psychiatrischen Auffassung wird heute Gtaupp in seinem 
Referat am meisten gerecht, und ich 6chlieBe mich im allgemeinen 
seinem das Sachliche knapp und wesentlich zusammenfassenden 
Referat durchaus an. Einige mir doch wesentlich erscheinende 
Unterscbiede veranlassen mich aber, meine E'rfahrungen kurz 
wiederzugeben. Oaupp hat sehrrecht, daB man miteinander erst dis- 
putieren kann, wenn man genau weiB, was man mit den Worten wie 
„organisch“, „funhtionell“ meint. Dieser Definition Qaupptt schlieBe 
ich mich auch an, nur muB ich dann den Ausdruck „funktionell“, 
soweit er ffir die hysterisehe Reaktion gilt, genauer prazisieren 

*) Siehe Gaupp, Munch. Ref. Verhandl. d. 8. Jahreswrs. d. Ges. d. 
Nerven&rzte. S. 127 u. Anna. S. 127. 
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denn nach meiner Meinung ist die hysterische Reaktion nicht unter 
diesen Begriff „funktionell“ zu rechnen, da Oaupp ja ausdriicklich 
sagt: „funktionell heiBt, die anatcmisch nicht oder noch nicht nach- 
weisbare Krankheit, deren mater telle, physikaliach-chemieche Grund- 
lage, die naturlich nie fehlt, unbekannt ist“. Ich gebe zu, daB bei 
der hysterischen Reaktion die materielle, phyeikalisch-chemische 
Grundlage selbstverstandlich nicht fehlt. Die Reaktion ist aber 
an sich keine krankhafte, und es ist deshalb unmoglich, fur sie eine 
bestimmte materielle, physikalisch-chemische Grundlage zu finden, 
die bei dem „Gesunden“ fehlt. Der Unterschied in der materiellen 
Grundlage beim hysterisch Reagierenden gegeniiber dem „Ge- 
sunden“ ist kein anderer, als etwa der in der materiellen Grund¬ 
lage bei dem das Altgriechische beherrschenden Gelehrten gegen- 
iiber einem nicht philologisch gebildeten Landwirt. Die verschie- 
dene Reaktionsweise hangt also von einer verschiedenen tJbung 
und Ausbildung des Hirns (die selbstverstandlich auch materielle 
Grundlage haben muB) ab, aber nicht vort minimalen Differenzen, 
die durch Krankheit hervorgerufen sind. Mir scheint es an und fur 
6 ich vielleicht auch richtiger, den Ausdruck ,,funktionell“ nur fiir 
derartige an und fiir sich nicht pathologische, aber nur unter be- 
stimmten Umstanden auftretende Reaktionsweisen zu reservieren. 
Im folgenden wird ohne weiteres klar werden, welche Art der 
Reaktionsweisen ich damit meine. Die Liepmann&che Ansicht, die 
Oaupp fiir „vollig richtig“ halt, erscheint mir „v6llig falsch“, 
namlich daB „die Gemiitserschutterung extrapsychisch nach 
physiologisch-biologischen, nicht nach psychologischen Gesetzen 
auf das Zentralnervensystem wirke, also wie ein Sclilag oder ein 
Virus eine Causa darstelle". Ich finde im Gegenteil, daB die Ge¬ 
miitserschutterung zwar ganz plotzlich wirkt, aber dann in ihrer 
Wirkung trotz der Plotzlichkeit durchaus nach psychischen Ge¬ 
setzen wirkt, die zunachst einem im allgemeinen gleichen Mecha- 
nismus folgen, aber durch Erziehung (Selbsterziehung und Ein- 
wirkung von auflen, was auch psychischen Gesetzen entspricht) 
abgeandert wird. Hierbei ist besonders zu beriicksichtigen die 
von Oaupp 1 ) betonte und in ihrer Wirkung durchaus richtig einge- 
schatzte verschiedene Beherrschungsfahigkeit der willkiirlichen 
Muskulatur. Das Kind macht bei alien psychischen Einfliissen 
lebhafte Reaktiv- und Affektbewegungen. Durch Erziehimg lernt 
der erwachsene Mensch, sich zu beherrschen. Oaupp betont sehr 


*) Oaupp, Ztechr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1911. Bd. 5. S. 457. 
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richtig, daB diese Selbstbeherrschung, die Beherrschung der will- 
kiirlichen Muskulatur in alien Affektlagen, mit Recht vom feinge- 
bildeten und mutigen Menschen verlangt wird. Bei mangelnderoder 
weniger gut ausgebildeter Selbstbeherrschung wird durch die Ge- 
mutserschiitterungen die Wirkung dieser Erziehung durch brochen. 
Wunschvorstellungen konnen leicht diese Selbstbeherrschung der 
Muskulatur aufheben. Es kommt dann zu dem „Sichgehenlassen“. 
Das stimmt auch viel besser iiberein mit dem, was Liepmann, 
Bonhoffer und Lewandowsky schon friiher betont ha ben und was 
durchaus den allgemeinen Erfahrungen entspricht, namlich, daB 
der unterbewuBte Wunsch (hier mochteich , ,unterbewuBteWunsch ‘ ‘ 
ubersetzen in „nicht offen eingestandenen Wunscb“) sich den uber- 
machtigen Anforderungen zu entziehen schon vor der plotzlichen 
Gemutserschiitterung (Granatexplosionen usw.) vorhanden sein 
kann und dadurch die (also 6elbstverstandlich psychische) Wirkung 
beeinfluBt. Ich habe auch mit Gaupp keinerlei Veranlassung, fiir 
die sogenannte Schreekneurose einen irgendwie eigenen Mecha- 
nismus anzunehmen. In den ganzen Ausfiihrungen iiber die Analyse 
der Begehrungs- und Wunschvorstellungen befinde ich mich sonst, 
wie gesagt, mit Gaupp in Dbereinstimmung. Die Abweichung, daB 
ich die „funktionelle“ hysterische Reaktion aber nicht fiir eine im 
Prinzip krankhafte halte, bedingt doch groBe Differenzen, wenn 
sie meiner Meinung nach auch nicht so weit gehen, „daB dadurch 
eine Verstandigung unmoglich ware". Gaupp sagt ja: „Wem freilich 
das Wort Hysterie ein bissiges Schimpfwort ist ( Holzmann ) oder 
wer bei denhysterischen Reaktionen nach Schreck an zweckbewuBt 
groBgezuchtete Pseudokrankheiten (diese Auffassung unterstellte 
Oppenheim seinen Gegnern 14. XII. 1914) denkt, der steht in 
Fragen der Definition auf so ganz anderem Boden, daB eine Ver¬ 
standigung unmoglich ist“!). Ich muB gestehen, daB mir, als sein3m 
Gegner, Oppenheim mit der Behauptung, ich dachte bei den 
hysterischen Reaktionen nach Schreck an „zweckbewuBt groBge- 
ziichtete Pseudokrankheiten" im Prinzip nichts Falsches unter- 
stellt. Dies scheint mir durchaus den Tatsachen zu entsprechen, 
sobald man das nicht so auffaBt, als ob die hysterisch Reagierenden 
sich kiihl iiberlegend hinsetzen und berechnend Phase fiir Phase 
ihrer hysterischen Reaktion schauspielern, sondern wenn man 
darunter versteht, daB diese Personlichkeiten eine an sich ange- 
borene Reaktion bewu/it nicht nur nicht unterdriicken (sich gehen 
lassen!), sondern sich obendrein bewu/it bemiihen, dies Sichgehen- 
lassen fiir sich moglichst vorteilhaft zu gestalten. Von einem 
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„bissigen Schimpfwort" 1 ) Hysterie kann aber trotzdem njcjb.t im 
geringsten die Bede sein. 

Wahrend des Rrieges hatte icb ale leitender Arzt einer Nerven- 
abteilung nicht weit h inter der Front Gelegenheit, sehr viel Funk- 
tionelle zu behandeln. Hier hat es sich gezeigt, daB es bei diesen 
Patienten besonders leicht ist, die Affektvorstellungen zu analy- 
sieren: 1. weil bei diesen Patienten eine bestimmte affektive Vor- 
stellung, der Wunsch, aus der Gefahrzone und aus unangenehmen 
Verhaltnissen zu kommen, besonders iiberwertig ist, und 2. weil 
die infolge des militarischen Vorgesetztentums besondere Autoritat 
des Arztes diesem eine Moglickkeit der konsequenten Beeinflussung 
gibt, wie es in Friedenszeiten nicht moglich ist. Ich glaube nun, 
durch die Beobachtungen der Kricgsjahre meine friiheren Er- 
fahrungen bei den Funktionellen derartig befestigt und erweitert 
zu haben und durch den Erfoig der Therapie bestatigt zu sehen, 
daB sie im gewissen Sinne als abgeschlossen gelten konnen. Meine 
Beobachtungen beruben, wie mir scheint, auf moglichst objektiven 
Wahrnehmungen, und meine Ansichten 6ind, wie ich glaube, durch 
unvoreingenommene psychische Analysen der Patienten gewonnen. 

Die Beobachtungen zwangen mich zu der Ansicht, daB es keine 
Krankheit Hysterie gibt, sondern nur eine hysterische Beaktion 
und daB diese Beaktion keine an sich krankhafte ist, sondern daB 
jeder Mensch zunachst in mehr oder weniger ausgesprochenem 
MaBe zu dieser hysterischen Beaktion neigt. Von dem EinfluB, 
den die ITmgebung ausiibt durch die Weise, wie sie auf diese 
Beaktionsweise ihrerseits reagiert, hangt es ab, ob sich die hyste¬ 
rische Beaktionsweise weiter entwickelt und befestigt, oder ob sie 
unterdriickt wird. 

Die hysterische Beaktionsweise besteht im Prinzip im wesent- 
lichen darin, daB das betreffende Individuum korperliche Er- 
scheinungen produziert (respektive nicht unterdriickt, s. o.), die 
von der ITmgebung als korperliche Leiden resp. Krankheit auf- 
gefaBt werden sollen und ihm dadurch erwiinschte Vorteile oder, 
was dasselbe ist, das Fortbleiben unerwiinschter Geschehnisse er- 
wirken sollen. Je nach der korperlichen Veranlagung, der Gewandt- 
heit und der tTbung fallen diese Versuche mehr oder weniger ge- 
schickt aus, und je nach der Weise, wie die ITmgebung, fur die sie 
berechnet sind, diese Erscheinungen beachtet und bewertet, werden 
sie mehr und mehr ausgebildet oder unterdriickt. 

l ) Gaupp, 1. c. 8. 140. 
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Die Neigung zu dieser Reaktion fangt beim Kinde schon sehr 
fruh an, erheblich friiher, ale die meisten annehmen. Sie beginnt 
eigentlich schon im friihesten Sauglingsalter, denn wir finden, daB 
der Saugling, der durch nachtliches Schreien erreicht, dab die 
Mutter nachts aufsteht, ihn wartet und wiegt, zum reinsten Ty- 
rannen seiner Mutter wird und durch sein Schreien die geang6tigte 
Mutter, die iheint, er leide Schmerzen oder konne krank sein, jede 
Nacht aus dem Bett treibt und um viele Stunden ihres Schlafes 
bringt. (Etwas, was bei der damaligen Auffassung in den achtziger 
Jahren etwas fast RegelmaBiges war.) Wahrend diejenige Mutter r 
die das nachtliche Schreien des gesunden Sauglings nicht beachtet, 
in ganz kurzer Zeit bewirkt (wie das heute von den Kinderarzten 
ihr verniinftigerweise auch zur Vorschrit gemacht wird), daB der 
Saugling die ganze Nacht durchschlaft und dadurch ihr selbst 
auch die notige Nachtruhe und Erholung gonnt. Hier handelt es 
sich nur um eine Reaktion im Sinne des bedingten Reflexes von 
Pawlow. Mit hoherem Alter nimmt die Erfahrung des Kindes zu, 
und wahrend der Saugling sich zunachst nur auf das Schreien 
verlegt, lernt er, wenn der angenehme Erfolg erreicht wurde, bald 
das Strampeln und wiitende Aufschlagen dazu falls der Erfolg 
einmal ausbleibt, und schon im Alter von 2 bis 4 Jahren konnen bei 
geeignetem Milieu hysterische Reaktionen bei Kindem beobachtet 
werden, die von jedem Arzt als typisch hysterische anerkannt 
werden miissen. Ich habe mehrfach derartige Falle gesehen, ebenso 
haben Bruns, Oppenheitn und Lewandowshy eine derartige Re- 
aktionsweise (die sie allerdings anders auffassen als ich) beobachtet. 
Auch Lewandowsky weist ja schon auf die hysterische Reaktion 
gewisser Sauglinge hin; er spricht allerdings nur von dem soge- 
nannten „neuropathischen Saugling". Es ist aber, wie aus dem 
vorigen hervorgeht, keineswegs notig, daB es sich um neuropathische 
Sauglinge handelt, obwohl es selbstverstandlich klar ist, daB bei 
dem einen Saugling infolge der ererbten Anlage seines Hirns diese 
Reaktionsweise besonders leicht auslosbar sein kann, ebenso wie 
dies fiir bestimmte andere Reaktionen der Fall sein kann. Das 
Gharakteristische aber bleibt, daB diese Reaktionen bei dem nor- 
malen und bei dem neuropathischen Saugling nicht prinzipiell 
verschieden sind und durch das gleiche Verhalten der Umgebung 
in gleicher Weise, wenn natiirlich auch nicht gleich stark, beeinfluBt 
werden. Der neuropathische Saugling ist bei seinem Versuch, den 
„gewollten Zweck“ durch Schreien zu erreichen, hartnackiger und 
ausdauernder. Ist der Widerstand der Mutter dementsprechend 
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groBer, so tritt trotzdem der Erfolg nach etwas langerer Zeit mit 
der gleichen Promptheit eirt. 

Viel deutlicher sehen wir das im hoheren Lebensalter. Zu- 
nachst ist die hysterische Reaktion, wie ich sie oben definiert habe, 
bei jedem gesunden Kinde leicht zu zeigen. Das 5 jahrige Kind 
hat sich z. B. leicht gestoBen; es schreit lauter vMd langer, als es 
seinem Schmerz entspricht, um vori der Mutter besonders getrostet 
zu werden oder ein Stuck Kuchen zu erhalten 1 ).. Das Kind im 
gleichen Alter, das nicht ins Dunkle gehen oder sich nicht allein 
ausziehen will, sagt, es fiirchte sich allein; sagt die Mutter, das 
schadet nichts, so gewohnt es sich dies bald ab. Glaubt die Mutter 
aber, die Furcht konne dem Kinde schaden (es wird also wieder 
der Eindruck einer korperlichen Schadigung bei der Umgebung zu 
Hilfe genommen!), so erreicht das Kind seinen Zweck und es kann 
bei der notigen Konsequenz zu ausgesprochenen hysterischen 
Symptomen, Anfallen usw., kommen, zu Zu6tanden, die Freud 
falschlicherweise wieder als ausschlieBlich sexuell bedingt dar- 
gestellt hat. Bei diesen Kindern braucht aber noch gar kein 
sexueller Wunsch mitzuspielen, obwohl das in manchen Fallen 
(und das sind, wie meine Erfahrungen zeigten, immer degenerativ 
Veranlagte) der Fall sein kann. In noch hoherem Alter finden wir 
immer klar die hysterische Reaktionsweise bei dem gesunden noch 
nicht Erzogenen. Um nicht zu ausfiihrlich zu werden, weise ich. 
nur kurz auf die Schulkrankheit, die „Examenskopfschmerzen“, 
die korperlichen Beschwerden, die nach einem verlorenen Wett- 
reimen, Wetturnen usw. als Entschuldigung angefiihrt werden, 
hin. Obwohl letztere durchaus harmlos sind, so ist es doch schon 
eine hysterische Reaktion, wenn derselbe Junge, der voller Sieges- 
bewuBtsein beim Wettspringen zu seiner eigenen Uberraschung 
nicht siegte, nun hinterher zu seiner Entschuldigung anfiihrt, er 
habe etwas Kopfschmerzen gehabt oder er habe gestern beim 
Wettlaufen sich die Sehnen iiberanstrengt oder etwas ahnliches. 
Dringt er mit dieser Entschuldigung durch, so besteht schon die 
Gefahr, daB er das nachste Mai einen Schritt weiter geht. Auch 
beim gesunden Erwachsenen finden wir noch auBerst haufig diese 
Reaktion. Ich brauche nur hinzuweisen auf manche Leute, die 
angeblich das Schwimmen besonders in der Nordsee nicht ver- 

l ) Hier wird die mangelnd© Beherrschung der willkiirlichen Muskulatur 
zu eigeaem Vorteil auBgeniitzt und nicht der Versuch gemacht, alle nicht 
unbedingt erforderlichen Bewegungen zu unterdriicken, wie es eine gate Er- 
ziehung verlangt. 
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tragen konnen oder die nicht Berge steigen konnen, weil sie nicht 
schwindelfrei sind, zu ihrem ,,groBen Bedauem“ natiirlich. Ich 
meine selbstverstandlich nicht, daB alle Erwachsenen, die bo etwas 
behaupten, damit eine hysterische Reaktion hatten, denn diese 
Binge konnen organisch bedingt sein. Ich meine nur diejenigen, 
die korperlich jfhnz gesund sind und die wie jeder oder doch die 
meisten beim erstenmal, als sie auf einem Turm mit niedrigem Ge- 
lander oder an einem Abgrund standen (infolge der ungewohnten 
Augeneinstellung bei dem Fehlen des Fixierpunktes zwischen dem 
nahen Vordergrund und dem entfernt liegenden Abgrund) ein un- 
angenehmes Schwindelgefuhl hatten, das sie bei Wiederholung 
nicht unterdriickten und nun sich nicht mehr diesem Schwindel¬ 
gefuhl aussetzen und ihren selbstempfundenen Mangel an Energie 
mit Krankheit, sie konnten es nicht vertragen, entschuldigen. 
Auch hier wird dadurch, daB ein korperliches Leiden zur Schau 
getragen wird, von der Umgebung der gewiinschte Erfolg, daB 
nicht ein Mangel an Mut vermutet oder vorgeworfen wird, erreicht. 
Das gleiche gilt von dem Schwimmen im kalten Wasser. Auch 
wenn man so oft hort, ich kann das Klima nicht vertragen oder ich 
kann nicht allein im Zimmer sitzen, dann bekomme ich Buden- 
angst usw., zeigt das Geprage der hysterischen Reaktion. Besonders 
haufig auch findet man, daB Affektbewegungenaus solchen Griinden 
absichtlich nicht unterdriickt werden. 

Bei dem Saugling, der nachts weiter schreit, wenn er gewartet 
wird, und aufhort zu schreien, wenn dies nicht geschieht, finden 
wir diese Reaktion ganz rein, ohne daB das BewuBtsein mitspielt. 
Hier finden wir, daB die Art, wie die AuBenwelt das Verhalten des 
Sauglings beeinfluBt, wie ein physiologisches Experiment verlauft. 
Man kann diese Reaktion wie oben erwahnt sehr gut mit dem be- 
dingten Reflex bei Pawlow vergleichen, wie Czerny und Ibrahim 
(s. Die Hysterie von Lewandowsky) das fur das ,,Wegbleiben“ der 
neuropathischen Kinder tun. Es ist allerdings nicht verstandlich, 
wie Lewandowsky 1 ) diesen Mechanismus des bedingten Reflexes 
als einen krankhaften auffassen kann, denn wenn er sagt, dieser 
bedingte Reflex sei eben der Mechanismus der Hysterie, so meint 
er bei seiner Auffassung der Hysterie doch, daB dies eine krankhafte 
Reaktion sei, wahrend er doch mit mir zur SchluBfolgerung kommen 
miiBte, daB die hysterische Reaktion an sich ein normaler Mecha¬ 
nismus ist. Im hoheren Lebensalter finden wir nun schon sehr fruh, 


*) Die Hysterie. Berlin 1914. Springer. S. 125. 
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Bobald dag Kind soviel Erfahrung gesammelt hat, dafi wir von Be- 
wuBtsein sprechen konnen, immer deutlicher, daB die hysterische 
Reaktion bewuBt wird,und damit entsteht dann auch ein deutliches 
SchuldbewuBtsein, da ja mit „unlauteren“ Mitteln ein Erfolg er- 
strebt wird. Dies SchuldbewuBtsein spielt nun bei der Entwicklung 
der l.ysterischen Reaktion eine groBe Rolle. Bei Personlichkeiten, 
bei deren Erziehung auf das selbstbewuBte Ehrgefiihl systematisch 
und streng hingearbeitet wird und bei denen sich dieses Ehrgefiihl 
ak Triebfeder des Handelns bei ihrer Umgebung zeigt, wird dies 
ScLuldbewuBtsein allein schon geniigen konnen, um die hysterische 
Reaktion zu unterdriicken. Dies „allein“ ist allerdings nicht ganz 
rice.tig, denn gerade, wexm die Erziehung unter der Herrscl aft 
einer solchen Auffassung erfolgt, wird die hysterische Reaktion 
auch auf die Umgebung nicht leicht den gewollten Effekt haben, 
so daB auch die Milieu wirkung zur Unterdriickung der hystcrischen 
Reaktion mitwirkt. Wenn das Verhalten der Umgebung ein der- 
artiges ist, daB der gewiinschte Erfolg mehr oder weniger sicher 
errticht wird, so ist das „SchuldbewuBtsein“, das heiBt das Be- 
wuBtsein, daB die angewandten Mittel nicht den eigentlichen Tat- 
sachen entsprechen, nicht imstande, die hysterische Reaktion zu 
unterdriicken, und sie wird, besonders wenn noch eine spezielle 
Veranlagung hinzukommt, sich rasch weiter entwickeln konnen, 
wobei besonders die Fahigkeit, Affektbewegungen auszubilden und 
auszuniitzen, kultiviert wird. 

Es muB nun erortert werden, welche speziellen Veranlagungen 
der Entwicklung der hysterischen Reaktion besonders gunstig sind. 
Zunachst gilt das fiir alle psychopathischen und degenerativen 
Veranlagungen jeder Art und zwar aus dem Grunde, weil bei alien 
i diesen Konstitutione n die Neigung besteht, die Wichtigkeit der 
eigenen Personlichkeit zu iiberschatzen. Beim Kinde ist es normal, 
daB es zunachst das Zentrum der Welt in seiner eigenen Personlich¬ 
keit sieht, worauf ja schon Wernicke hingewiesen hat. Das normale 
Kind lernt aber durch die Erfahrung allmahlich sich unterzuordnen. 
Da die Psychopath en hierin auf einem kindlichen Standpunkt 
stehen bleiben, halten sie dauernd ihre Personlichkeit fiir die wich- 
tigste und finden immer in der AuBenwelt, nicht in sich die Ursache, 
wenn ein Erfolg ausbleibt. Bei der Uberschatzung der eigenen 
Personlichkeit widmen sie sich dieser auch ganz besonders, und das 
Analysieren und Studieren ihrer eigenen Stimmungen und Affekte 
bedingt eine gewisse Abneigung von der Objektivitat und ein reich 
entwickeltes Affektleben, das wieder in einem circulus vitiosus die 
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Bedeutung der eigenen Personlichkeit uberschatzen lafit. Diesen 
Grundzug finden wir bei den verschiedensten Peychopathen, so- 
wohl'bei den haltlosen, wie bei den zyklothymen oder den paranoid 
veranlagten. Es ist klar, daft eine solche Veranlagung bei geeig- 
netem Milieu die hysterische Reaktion begiinstigen muB. Hierzu 
kommt noch, daB bei der lebhaften Affektreaktion derartig ver- 
anlagcer Personlichkeiten die begleitenden Sensationen — was ich 
an anderer Stelle ausgefiihrt habe — sehr lebhafte gind, wodurch 
leicht ein positiver Anhaltspunkt gefunden wird fiir den Wunsch, 
auf die Umgebung als krank zu wirken und wodurch das Nicht- 
unterdriicken der Affektbewegungen besonderen Erfolg verspricht. 
Kommt dann das entsprechende Milieu hinzu, das heiBt, haben 
diese Personen Erfolg mit ihrer Reaktion, so wird sich die hyste¬ 
rische Reaktion ausbilden in mehr oder weniger ausgesprochenem 
MaBe, je nachdem eine bestimmte korperliche Fahigkeit hierzu 
noch vorhanden ist. Diese korperliche Veranlagung ist ebenfalls 
von groBer Bedeutung. Hierbei kommen im wesentlichen zwei 
Punkte in Betracht, erstens die notige muskulare Gewandtheit 
und zweitens eine starke vasomotorische Erregbarkeit. SchlieBlich 
ist noch eine gewisse Energie erforderlich. Diese letztere ist aber 
identisch mit der oberi erwahnten Affektivitat bei der Uberwertig- 
keit der eigenen Personlichkeit. Es heiBt ja nichts anderes, als die 
Patienten sind energisch in der Aufrechterhaltung ihrer hysterischen 
Reaktion, als wenn ich sage, bei den Patienten ist dauemd der 
Wunsch, den gewollten kranken Eindruck auf die Umgebung zu 
machen, lebhaft und ihr Handeln bestimmend. Die muskulare 
korperliche Gewandtheit ist unbedingt erforderlich, wenn sich die 
hysterische Reaktion zu den ausgiebigeren Produktionen, wie sie 
bei den groBen Charcotschen Anfallen usw. erforderlich sind, » 
steigern sollen. Die Patienten lernen das auch nicbt auf einmal. 
Man kann leicht beobachten, wie die Produktionen bei den spateren 
Anfallen gewandter und geschickter werden und wie der gewellte 
Effekt mit der Zeit mit weniger Muskelenergie erreicht wird. Wir 
sehen auch, daB die Patienten derartig anstrengende Muskel- 
produktionen nur selten machen und nur dart, wo sie sich gegeniiber 
in solchen Dingen Unerfahrenen gehen lassen oder durch das Ver- 
halten der Umgebung (man sieht das besonders auf inneren Ab- 
teilungen) hierzu gereizt werden. Auch die Kontrakturen und Ver- 
kriimmungen erfordern eine Gewandtheit, fiir die eine gewisse 
Veranlagung und Ubung so wie Energie notwendig ist. Ebenso ist 
zum Zustandekommen mancher hysterischer Symptome das leicht 
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'erregbare GefaBeystem unbedingt erforderlich. Patienten, die 
leicht blaB und rot werden, die dadurch, daB sie ihre Aufmerksam- 
keit auf ein Glied richten oder eine Bewegung intendieren (ver- 
gleiche die Untersuchungen Webers), eine ganz besonders lebhafte 
Veranderung in der Blutfiille des betreffenden Organs bewirken, 
Patienten, bei denen Unbeweglichkeit oder Kalte eines Gliedes 
sofort eine erhebliche Anamie erzeugt, sind leicht imstande, diese 
Erscheinungen als Krankheit zu produzieren und leichte, hierbei 
physiologisch auftretende JDifferenzen in der Sensibilitat weiter 
auszubilden. Bei alien diesen Patienten wird noch der gewunschte 
Effekt besonders leicht zur Geltung kommen, wenn eine lebhafte 
Phantasietatigkeit hinzutritt, das heiBt, wenn eine schauspielerische 
Fahigkeit es ermoglichst, sich vollstandig in die gewollte Bolle 
hineinzudenken. Es kommt dann das zustande, was wir als Auto- 
suggestion bezeichnen. Infolge der auf die eigene Personlichkeit 
-gerichteten lebhaften Affektivitat der Psychopathen ist auch bei 
einer gewissen geistigen Begabung der Boden hierfiir gut vor- 
bereitet. Alle diese Sachen konnen sich aber nur entwickeln, wenn 
<ler Erfolg bei der Umgebung nicht ausbleibt und wenn die Pa¬ 
tienten selbst Lust daran haben, sich in der skizzierten Weise zu 
vervollkommnen. Daraus erklart es sich, daB, trotzdem die psycho- 
pathische Veranlagung im allgemeinen zur Ent wick lung und Weiter- 
bildung der an sich physiologischen hysterischen Reaktion aufier- 
•ordentlich gunstig ist, lange nicht alle Psychopathen hysterisch 
reagieren. Es ist auch klar, daB die Pubertat ein besonders giinstiges 
"Zeitalter zur Weiterentwicklung der hysterischen Reaktion bildet. 
In diesem Alter, beim Erwachen der Sexualitat, steht physiologisch 
das eigene Ich wieder ganz besonders uberwertig im Vordergrund 
der eigenen Grubelei. In alien Vorstellungsgruppen sind die das 
Ich betreffenden Reihen besonders stark vertreten, und deshalb 
besteht eine besonders lebhafte Affektivitat. Wir finden also aus 
demselben Grunde, wie es bei den Psychopathen kurz skizziert 
wurde, einen besonders giinstigen Boden fur die hysterisch© Re¬ 
aktion. Sehr zugute kommt der weiteren Entwicklung der hyste¬ 
rischen Reaktion auch, daB dadurch, daB ein Glied steif gehalten 
oder geschont wird, tatsachlich objektive Veranderungen eintreten, 
Inaktivitats-Atrophie der Muskeln, Verdunnung der Knochen mit 
den charakteristischen Rontgenbildern, bei langerem TJnbeweglich- 
' halten des Gliedes, Gelenkveranderung und Veranderung in der 
Blutfiille der Organe usw. Burch alle diese Erscheinungen, soweit 
sie von den Patienten selbst oder von der Umgebung gemerkt 
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werden, wird der Anreiz, bei dem angewandten Verfahren zu be- 
harren, erhoht. Durch eine so erworbene tJbung konnen die 
hysterisch Reagierenden es erreichen, die schweren Bilder der 
Hysterie mit Kontraktur, Sensibilitatsstorungen usw. darzubieten. 
Wenn als Kriterium der Hysterie angefiihrt wird, daB alle hyste- 
rischen Symptome willkiirlich nachgemacht werden konnen, so 
ist dies nach obigem richtig — aber doch nur in eingeschranktem 
MaBe. Es gehort eben neben der notigcn tlbung noch eine gewisse 
korperliche Veranlagung hinzu. Hysterische Symptome aber, die 
unter keiner Bedingung, also auch bei der notigen korperlichen 
Veranlagung und Dbung nicht nachgeahmt werden konnen, gibt 
es nicht. Hysterisches Fieber oder hysterische Verbrennungen sind 
immer Tauschungen des Arztes. Dies ist zum Beispiel zweifellos 
der Fall bei der Patientin Kohnstamms, bei der durch Suggestion 
angeblich Quaddelbildungund Verbrennung erzielt werden konnte 1 ). 
Auch der hysterische Hammerzustand, der doch oft wie eine echte 
Geisteskrankheit aussieht, fiigt sich in die oben gegebene Dar- 
stellung ein. Bei geeigneter Veranlagung vermogen sich gewisse 
Personlichkeiten derartig in den Kreis ihrer Affektvorstellungen 
einzuengen, daB alles, was mit diesem Vor&tellungskreis nichts zu 
tun hat, ausgeschaltet wird, so daB dadurch das IchbewuBtsein 
von dem normalen IchbewuBtsein durchaus verschieden wird und 
so der Dammerzustand entsteht. Allerdings gehort hierzu eine ganz 
spezielle (an sich nicht unbedingt krankhafte) Veranlagung und 
eine lebhafte Affekterregung. Man konnte nun sagen, daB 
diese Affekterregung doch vom Widen unabhangig ist und 
daB deshalb die oben gegebene Definition der hysterischen 
Beaktion nicht zutreffen konne. Dies aber stimmt nicht, 
denn erstens besteht ja, wie ich an anderer Stelle angefiihrt 
habe, kein prinzipieller Unterschied zwischen den Vorstellungs- 
reihen, die den Willen bedingen, und den Vorstellungsreihen, die 
einen Affekt darstellen (je mehr Einzelvorstellungen, die mit dem 
eigenen Gefiihlsleben, also Erinnerungsbildern vom Schmerzsinn 
verkniipft sind, in einer Vorstellungsreihe enthalten sind, desto mehr 
ist die Vorstellungsreihe affektiv; je weniger dies der Fall ist und 
je mehr von der AuBenwelt stammende Erinnerungsbilder in der 

1 ) Obwohl Lewandoweky diesen Fall fiir erwiesen halt (Hystorie. S. 67), 
ist der Fall, wie ich mich durch n.undliche Besprechung mit K. iibcrzeugt 
habe, nicht im geringsten iiborzeugend. Die ganze Versuchsanordnung der 
Priv&tp&tienten in dem Luxttssanatorium entspricht keineswegs den An- 
forderungen. 
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Vorstellungsreihe entlialten Bind, desto mehr ist sie objektiv nr>d 
erscheint als Wille). Jede Wunschvorstellung, krank zu erscheinen, 
ist schon eine Affektvorstellung. Bei lebhaftem Affekt kommt es 
plotzlich ohne ■vorherige tlberlegung zu dem gleichen Wunsch, 
ohne dafi dadurch der Mechanismus verandert wiirde. Beim 
Dammerzustand ist der Wunsch nun etwas komplizierter. Es wird 
nicht nur gewiinscht, krank zu erscheinen und sich dadurch einer 
Unacmehmlichkeit zu entziehen, sondern auch sich den Unannehm- 
lichkeiten der Umgebung zu entziehen, deswegen die Einengung 
des Vorstellungskreises durch Hineinversetzen in eine andere ge- 
wollte Situation und dadurch der Dammerzustand. Oft wird der 
Dammerzustand wiederholt, ohne daO eine neue momentane affek- 
tive Ursache vorliegt, dann kann man sehr gut sehen, wie dieser 
spatere Dammerzustand eine Kopie des ersten, direkt affektiv 
ausgelosten war. Hier werden also die Erfahrungen des ersten 
Dammerzustandes als neues Mittel, krank zu erscheinen, verwertet. 
Bei alien diesen hysterischen Reaktionen ist es natiirlich nicht so, 
daB der Kranke sich ruhig hinsetzt, sich iiberlegt, ich will es so 
und so machen, um meine Umgebung zu tauschen, das ist ja selbst- 
verstandlich. Der Mechanismus ist aber der oben geschilderte. 
Beim Dammerzustand erscheint das „Gewollte“ dieses Mechanis- 
musses am schwersten zu verstehen. Hier ist es ja auch nicht so, 
daC der ganze Dammerzustand gewollt ist, gewollt ist nur die Ein¬ 
engung der Vorstellung, die durch das Hineinversetzen in eine 
andere Situation erreicht wird, was dann entsteht, der eigentliche 
Dammerzustand, war vorher nicht zu fiber sehen und in seiner 
Wirkung abzuschatzen. Der hysterische Dammerzustand scheint, 
soviel ich iibersehen kann, auch wohl immer auf neuropathischer 
Grundlage zu erwachsen. Ein ganz Normalcr verfiigt ja wohl 
auch nie in dem MaOe fiber die Fahigkeiten der Vorstellungskraft 
und Autosuggestion, die, wie oben gesagt wurde, zum Entstehen 
eines Dammerzustandes erforderlich ist. Trotzdem ist die Reaktion 
an sich nichts Pathologisches. Der Effekt des Dammerzustandes 
tritt allerdings anscheinend nur beim psychopath isch veranlagten 
Individuum auf. 

Das Zustandekommen dieses Mechanismus ist bei Dammer- 
zustanden in der Feuerzone und bei gleichen Patienten im Lazarett 
sehr deutlich zu demonstrieren. Bei alien diesen Personlichkeiten 
wird die hysterische Reaktion angewandt, um einen gewollten 
Erfolg bei der Auflenwelt zu erzielen; je nach der Veranlagung 
wird die hysterische Reaktion mehr oder weniger ausgebildet. Sie 

MoB«tsachrift f. PtycbUtrie a. Neurologle. Bd. XLII- Heft 5. 21 
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bleibt fort, venn die AuBenwelt nicht in der gewiinschten Weise 
reagiert oder, wie dies bei Normalen in der Regel der Fall ist, dies 
Mittel — aus angeblichen korperlichen Leiden Vorteile zu er- 
ringen — aus den verschiedensten Grjinden verschmaht wird. Lie 
hysterische Reaktion an sich also ist nichts Pathologiscbes, nur 
ihre spezielle Ausbildung geschieht auf pathologischem Boden. Aber 
immer ist der Erfolg auf die AuBenwelt entscheidend. Lie Reaktion 
bleibt weg, wexm die AuBenwelt nicht in der gewiinschten WAe 
reagiert, auch wenn die Reaktion auf pathologischem Boden ent- 
standen ist. La die hysterischei Reaktion an sich normal ist, kann 
es uns nicht wundern, wenn sie auch bei alien moglichen Krank- 
heiten vorkommt. Wir finden sie bei Paralytikern, bei Lementia 
praecox usw. Wie hier der Mechanismus im einzelnen zustande 
kommt, ist nicht immer leicht zu sagen. Bei vielen Paralytikern 
ist die hysterische Reaktion zweifellos so zu erklaren, daB Hem- 
mungen fortfallen und nun die urspriingliche Reaktion wieder 
auftaucht. Bei dem verworrenen und komplizierten Gedanken- 
gang der Lementia praecox ist die Beantwortung der Frage kaum 
moglich, aber auch hier diirfte sie von dem jeweiligen Gedanken- 
inhalt und verschrobenen Wunschvorstellungen abliangig sein. 
LaB bei diesen Kranken der EinfluB der AuBenwelt auf die Reaktion 
nicht in der Weise wie bei den Normalen oder Psychopathen wirken 
kann, ist klar. Es gibt noch eine Reihe von Kranken, bei denen 
die hysterische Reaktion haufig ganz im Gegensatz zur bisherigen 
Personlichkeit aufzutreten pflegt. Las ist z. B. der Fall bei Hirn- 
tumoren und bei Encephalitis resp. Heine-Medinacher Krankheit. 
Bei diesen beiden habe ich so haufig typiscli hysterische Re- 
aktionen gesehen, daB ich den Eindruck gewonnen habe, daB die 
diffuse Schadigung des Hirns bei Hirndruck diese Reaktions- 
weise deutlich hervortreten laBt wahrscheinlich auch durch den 
Foitfall von Hemmungen. Sehr klar ist das Zustandekommen 
dieses Mechanismusses bei der hysterischen Reaktion der 
Alkoholisten. 

Sehr haufig finden wir, was nach dem Vorausgegangcnen als 
selbstverstandlich erscheinen muB, die hysterische Reaktion bei 
Schwachsinnigen. Liesen fallt es viel schwerer als Normalen, die 
Neigung zu hysterischen Reaktionen zu unterdriicken. Umsomehr, 
als viele Erziehungseinfliisse, die beim Normalen die Reaktion zu 
unterdriicken geeignet sind, von den Schwachsinnigen nicht auf- 
gefaBt werden. Lem Schwachsinn entspricht es, daB die hysterische 
Reaktion, der Versuch, Krankheitserscheinungen darzubieten, die 
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in Wirklichkeit nicht vorhanden sind, sehr plump und ungeschickt 
ausfallt. 

Es ist demnacb klar, wenn ich sage, daB die hysterische Re¬ 
aktion an sich nichts Pathologisches ist, damit keineswegs gemeint 
ist, daB jeder, der eine hysterische Reaktion darbietet, normal sei. 
Im Gegenteil, die ausgesprochene hysterische Reaktion entwickelt 
sich in der Hauptsache, wie schon angedeutet, bei Psychopathen 
und Pegenerativen, also auf einer pathologischen Grundlage. 

Pie hysterische Reaktion in so konsequenter Weise durchzu- 
fiihren, wie wir das bei ausgesprochenen Fallen sehen, erfordert eine 
groBe Energie (die allerdings nicht ganz so groB ist, wie sie auf den 
ersten Blick scheinen mochte). Denn die hysterische Reaktionsweise 
tritt ja nur in dieser ausgesprochenen Form in Erscheinung, wenn 
eine Umgebung da ist, die es wiirdigen kann, und diejenigen hyBte- 
rischen Produktionen, die bei der Untersuchung vom Arzt hervorge- 
rufen werden, in ausgesprochener Weise nur, wenn der Arzt gut- 
glaubig und unerfahren ist und viel mit Instrumenten und Apparaten 
versucht und mit den Ausdriicken seines Erstaunens fiber die merk- 
wiirdigen Krankheitserscheinungen nicht kargt. So bald der Arzt, 
die Umgebung, auf die eingewirkt werden soil, nicht mehr da ist, 
hat der Patient ja Ruhe. Immerhin ist die Energieleistung in 
manchen Fallen doch eine sehr erhebliche und die meisten Normalen 
kommen zur Einsicht, daB sie mit der gleichen Anstrengung auf 
anderem Wege mehr erreichen, daher auch die Abnahme der 
Hysterie im hoheren Alter. Fehlt diese Einsicht langere Zeit, so 
haben wir es fast immer mit hysterischen Reaktionen zu tun, die 
auf dem Boden von Psychopathien crwachsen sind. Als Zeichen 
der Psychopathic finden wir damn die mangelnde Anpassungsfahig- 
keit an die Erfordernisse der Auflenwelt, die sich auch, abgesehen 
von der hysterischen Reaktion, zeigt, sich aber auch darin kund- 
gibt, d.aB die Patienten nicht die normale Erfahrung machen, daB 
es zweckmaBiger ist, die hysterische Reaktion zu unterdriicken. 
Pas eigentlich Pathologische ist dann aber nicht die hysterische 
Reaktion, sondern die Tatsache, daB die Patienten diese immer 
weiterbilden, anstatt, wie es der Anpassung an hohere Forderungen 
entsprechen wiirde, sie aus eigenem Willen zu unterdriicken. 

Wenn wir von den hysterischen Reaktionen bei organisch 
Kranhrn ab6ehen, finden wir also immer, daB die Reaktion einen 
Zwock hat, daB sie auf Tauschung der Umgebung zugespitzt ist 
und abhangig ist vom Erfolge auf die AuBenwelt. Pieser Tauschung 
der Umgebung entspricht, wie schon erwahnt, ein mehr oder 
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weniger ausgepragt vorhandenes, aber nie ganz fehlendes Schuld- 
bewuBtsein. Wir miissen demnach zu dem Resultat kommen, daB 
die hysterische Reaktion als ein Erziehungsprodukt im gewissen 
Sinne fiir die Diagnose nebensachlich ist. Sie ist fiir die Diagnosen- 
stellung nicht anders zu verwerten, als etwa die Tatsache, daB ein 
Mensch wohlerzogen ist, der andere nicht. Bei der psychischen 
Analyse des betreffenden Falles miissen wir dies selbstverstandlich 
mit beriicksichtigen, aber entscheidend fiir die Diagnosenstellung 
ist dies nicht, im Gegenteil. Wenn wir die psychiatrische Diagnose 
eines Patienten stellen, miissen wir von der hysterischen Reaktion 
absehen; wir konnen sie den Patienten auch abgewohnen und die 
psychiatrische Diagnose stellen nach dem, was iibrig bleibt, abge- 
sehen von der hysterischen Reaktion. Dann werden wir in sebr 
vielen Fallen, wie oben erwahnt, weichliche, willensschwache 
Psychopathen finden, in anderen Fallen, wie ja schon angefiihrt, 
auch Cyolothyme, Schwachsinnige usw., oder auch normale ver- 
zogene oder verwohnte Menschen. 

Ich sagte mir, daB es sich im Erfolge der auf diesen Anschau- 
ungen begriindeten Therapie zeigen miiBte, wenn diese Auffassung 
richtig ist. Ich ging deshalb davon aus, den Patienten, die eine 
hysterische Reaktion zeigten, zunachst klar zu machen, daB diese 
Reaktion keine Krankheit ist, sondern eine schlechte Angewohnheit 
und sagte ihnen, daB sie das selbst sehr gut wiiBten. Wenn sie 
trotzdem bei ihrem Verhalten blieben, wurden sio energisch er- 
mahnt, ihre Tauschungsversuche zu unterlassen. Es wurde ihnen 
an Beispielen klar gemacht, daB ihr Verhalten unzweckmaBig sei, 
daB man ungezogene Kinder auch nicht als Kranke behandele 
und mit besonders guter Kost und Schulfreiheit belohne, weil sie 
arme Kranke seien, sondern sie bestrafe, wenn sie sich nicht be- 
miihten, sich zu bessern usw. Eigentlich immer war dann bei den 
Patienten 6chon deutlich im Gesicht ihr SchuldbewuBtsein zu er- 
kennen. Blieben sie doch bei ihrer hysterischen Reaktion, so wurde 
die militarische Autoritab zu Hilfe genommen. Es wurde gesagt, 
daB das Beliigen eines Vorgesetzten 6trafbar sei und es wurde ihnen 
ihr wenig patriotisches und unmannliches Verhalten als Soldat 
vorgehalten und ihnen klargemacht, daB es eines deutschen Sol- 
daten unwiirdig sei, zu versuchen, sich dem Frontdienst zu ent- 
ziehen dadurch, daB er Krankheitserscheinungen, die er nicht hat, 
vortauscht, oder ganz geringe Beschwerden bewuBt libertreibt. 
Vlele Patienten pflegten dann zunachst zu beteuern, daB sie keine 
Druckeberger seien, wofiir der Arzt sie zu halten scheme. Diesen 
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Patienten pflegte ich dann oft zu sagen: Ich habe das Wort ja nicht 
gerade gebraucht, aber wenn Sie es selbst sagen, so muB ich Ihnen 
bestatigen, daB ich Sie allerdings zu dieser Kategorie von Leuten 
rechne. Denn was Sie darbieten, ist, wie gesagt, eine schlechte An- 
gewohnheit und keine Krankheit. Obendrein iibertreiben Sie nocb, 
und alles das, um sich dem Frontdienst zu entziehen. Als an- 
standiger Mensch miissen Sie sich doch sagen, daB Sie mit ein 
biBchen Willenskraft den Dienst leisten konnen. Ich weiB wohl, 
daB dem einen der Dienst leichter fallt als dem andem und daB 
nicht jeder fiber die gleiche Willenskraft verftigt, deshalb sollen 
Sie ja auch hier eine Zeitlang behandelt werden, aber nicht, weil sie 
Kranker sind, sondern nur, weil Sie schlecht erzogen und willens- 
schwach sind. Hire Willenskraft muB gestarkt werden. 

Bei leichten hysterischen Reaktionen genfigte eine in diesem 
Sinne gehaltene Aufklarung in sehr vielen Fallen. Erforderlich 
war nur, daB diese sofort und mit groBer Autoritat gegeben wurde. 
Hierzu ist selbst verstandlich eine groBe t3bung erforderlich, da 
jenes langere, Zweifel ausdrfickende Untersuchen den Erfolg beein- 
trachtigt. Hie Patienten, die gewissermaBen fiberrumpelt wurden, 
besannen sich am ersten und unterlieBen in ganz kurzer Zeit ihre 
hysterische Reaktion. Hierzu ist es notig, daB man einen guten 
Blick daffir hat, ob nicht ein organisches Leiden dahinter steckt, 
denn es ist selbst verstandlich durchaus unstatthaft und auBerst 
peinlich, wenn einem organisch Kranken in dieser Weise zuge- 
sprochen wird. Das zeigt nebenbei gesagt, daB die Behandlung 
hysterisch Reagierender gar nicht so einfach ist; es gehort eine 
grfindliche psychiatrische und neurologische Ausbildung und t)bung 
dazu, um nicht einen organisch Kranken oder leichte Psychose 
(Depression!) mit einem nur hysterisch Reagierenden zu ver- 
wechseln. Wer das noch nicht kann, muB sich hfiten, die Patienten 
so zu behandeln; er darf dann aber, wie mir die Erfahrung gezeigt 
hat, fiberhaupt keine hysterisch Reagierenden behandeln; denn 
dadurch, daB hysterisch Reagierende zunachst gleich mit groBem 
Mitleid vom Arzt empfangen werden, dann mit alien moglichen 
Methoden und Apparaten untersuoht werden, erreicht man nur, daB 
die Patienten bestarht werden in ihrer Reaktion. Glaubt der Arzt 
dann, er habe irgend etwas Organisches gefunden, daB diese Re¬ 
aktion begrfinden konne und sagt er dies dem Patienten, so wird 
die kfinftige Therapie ganz auBerordentlich erschwert, auch wenn 
der Arzt in ganz kurzer Zeit hinterher zu der richtigen Diagnose 
kommt; denn nun glaubt der Patient, er habe sich selbst mit seinem 
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SchuldbewuCtsein (das er zweifellos hatte) Unrecht getan, und dies 
verzeiht er sich selbst nie. Er denkt gewissermaBen, „du hast dich 
selbst fiir einen schlechten Kerl gehalten, weil du iibertrieben hast 
und wehleidig warst und jetzt kommt so ein gelehrter Arzt und 
weist dir mit Apparaten nach, daB du wirklich krank bist; man 
soli doch nie zu schlecht von sich denken! Ich habe mir also Un¬ 
recht getan!“ In dieser Gemiitsverfassung sind diePatienten dann 
zunachst fur eine Beeinflussung zur Energie nicht mehr zu haben, 
da sie vor sich selbst das Bild der gekrankten Unschuld darbieten. 
Ich habe auf diese Weise haufig gesehen, wie geradezu hysterische 
Reaktionen vom Arzt geziicbtet und befestigt wurden. Dabei ist 
aber leider bei manchen Spezialisten fiir innere Medizin die Meinung 
ausgebildet, daB sie die Hysterie gewissermaBen von selber be- 
herrschten, nur dadurch, daB sie Herz-, Lungen- und Magen- 
Pathologie und -Therapie kexmen. Hierbei erscheint mir charak- 
teristisch der Ausspruch eines Spezialisten fiir innere Medizin, der 
sich niemals mit Neurologie befaBt hatte und an dessen Tiir ich 
einmal zufallig las: „Spezialarzt fiir innere und Ner venkrankheiten‘ 
Auf meine Frage, wieso er sich Spezialist fiir Nervenkrankheiten 
nenne, antwortete mir der Arzt, das mii6se er doch tun, denn sonst 
kamen die Hysteriker und Neurastheniker nicht zu ihm, und im 
iibrigen konne er sich doch ganz gut Nervenspezialist nennen, denn 
er sei doch jahrelang Assistent von X. gewesen (ein beruhmter 
innerer Mediziner, der allerdings ein bcdeutender Neurologe war. — 
Die Fahigkeiten und Kenntnisse vererben sich aber leider nicht 
einmal vom "Vater auf den Sohn, geschweige denn vom Chef auf den 
Assistentcn). 

Nach dieser kleinen Abschweifung komme ich zuruck zu meiner 
Therapie. Produzieiten die Patienten Lahmungen, so eagte ich 
ihnen auf den Kopf zu, daB das bewuBte Ubertreibung sei, und 
zwar nahm ich dann die ganze militarische Autoritat des strengen 
Vorgesetzten fiir mich in Anspruch, wies die Leute auf ihr mili- 
tarisch minderwertiges Verhalten hin und befahl ihnen riicksichts- 
los zum Beispiel den gelahmten Arm zu heben. Es gelang dann 
eigentlich immer, die Leute sofort zum Bewegen der Glieder zu 
bekommen, auch wenn sie schon vorbehandelt waren oder die 
Lahmung schon Iangere Zeit bestanden hatte. 

Als Beispiel fiihre ich hier en den Matrosen O. Ambulante Unt-er- 
suchung am 23. III. 17. Er wurde uberwiesen wegen Lahrr.ung des Lin ken 
Arrr.eB. Am 20. VL 16 wurde eine kleine Operation iiber dem linken Del- 
toideus ausgeiiihrt. Es eei eine kleine Geschwulst dort entfernt worden. 
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Seit der Zeit habe er Schmerzen in dor linken Schulter und kdnne deswegen 
den linken Arm nicht hochheben. Vor dem hinteren Rand des linken; 
Deltoideus oine gradlinige Operationsnarbe, sonst Refund vollig o. B. Auf 
die Aufforderung, den linken Arm hochzuheben, hebt Pat. den Arm lang sam 
unter Gesichterschneiden bis znr Horizontalen, beugt sich dabei stark nach 
rechts und behauptet, den Arm nicht hoher heben zu konnen. Der Arm wird 
passiv hochgehoben; beim Winkel von 45 Grad liber der Horizontalen wird 
der Arm plotzlich losgelassen. Pat. halt ihn erst eine Zeitlang so, l&flfc ihn 
dann vorsichtig fallen unter Grimassieren und Beugen des Oberkorpers nach 
rechts. Auf energischen Vorhalt, dafi er doch selbst ganz genau wisse, d.p.B 
er den Arm halten konne, halt er den Arm, was bei YViederholung iirjr.er 
besser wird. Nach entspreehendem Vorhalt bewegt er don Arm prompt 
und fuhrt m.ilit&risch gogebene Befehle, den Arm zu heben und zu strocken 
usw., rechts wie links schnell aus, dabei nur ganz goring os Gesichter- 
schfieiden. 

Als 2. Beispiel fiihre ich an den Armienmgssoldaten B., der pjn 28. I. 17 
auf die Abteilung kam. Es handelt sich um einen Patienten, dessen Mutter 
angeblich norvenkrank gewesen sei, der friihor nie wesentlich krank War, 
aber im Jahre 1910 einen Unfall er lit ten hatte dadurch, daft seine Hand in 
eine Kroissage geraten war, die nur eine gut vorheilte Narbe iiber dor zwoiten 
Phalange des kleinen Fingers der rechten Hand zuriickgelassen hatte. Er 
behauptete, dor 3., 4. und 5. Finger sei seit dem Unfall steif. Er bezog darauf 
eino Unfallrente. Pat. hielt don 3. und 4. Finger krarr.pfhaft gebeugt, obenso 
den 5. Finger. Er war wegen dieser Steifigkeit der Finger nur als Armierungs- 
soldat am 21. XL 16 eingezogen, hatte dann wahrend der Ausbildungszeit 
in Leipzig zwei Anfalle gehabt und jetzt, seit er im Felde verwandt wurde, 
wioder zwei Anfalle. Er sei beim Feldwebel gewesen, da sei es ihm schwarz 
vor den Augen geWorden, das habe etwa 1 Stunde godauert, genau konne er 
es nicht sagen. Bei den friiheren Amfallen sei es ihm auch schwarz vor den 
Augen geworden, dann sei er etwa iy 2 Stunden bewufltlos gewesen und habe 
hinterher einige Tage im Bett gelegen. Den ersten Anfall habe er 4 Wochen 
nach einer Kasenscheidowandoperation im Jahre 1913 gehabt. Der Pat. 
Wurde eingeliefert mit dor Diagnose: Epilopsie und Narbenkontraktur des 
rechten Mittol- und Ringfingers. Auf Zureden in der oben goschilderton 
Weise erroichte ich bei dor erston Untersuchung, dafl der Pat. die Finger 
streckte; er bewogte sie dann in don nachsten Tagen etwas langsamer, aber 
sonst genau so, wie die Finger der anderen Hand. Durch entsprechenden 
Vorhalt wurde erreicht, dafi er die Finger sehr gut bewegte. Da keinorlet 
Gnind vor leg:, den Pat. nicht als felddienstfahig zu botrachten, Wurde be- 
antragt, ihn vom Armierungssoldaten zum felddienstfahig on Soldaten zu 
iiberschreiben und gebeten, ihn gloich vom Lazarett zur neuen Truppe ont- 
lassen zu konnen. Dies geschah. Pat. blieb deshalb ziomlich lange im La¬ 
zarett, bis zum 2. III. 17. Es wurde ihm bedeutet, dafl das nicht geschehe, 
Weil er krank sei, sondern nur, damit er nicht erst wioder zu seinem Ar- 
mierungsbataillon, sondern gleich zur felddionstfahigon Truppe komme. 
Ihm wurde auch nahegelegt, dariiber nachzudonken, ob es anst&ndig sei, 
daB er wegen seiner angeblich kranken Finger seit 1910 eine Rente bezogen 
hatte. Auf der Abtoilung wurde nichts Krankhaftes beobachtot, nur als 
bekannt wurde, dafl er in den nachsten Tagen entlassen werden sollte, liielt 
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er plotzlich den iinken Kleinfinger gestreckt und abduziert. Auf Vorha.lt 
liefi er dies wieder. 

Es scheint mir klar, daB ein derartiger Patient, wenn er von 
seiner Umgebung richtig behandelt wird, so erzogen werden kann, 
daB er seine hysterische Reaktion dauemd unterdruckt. Bei 
Patienten, die wegen Hysterie eingeliefert wurden und bei denen 
vermerkt war, daB eine hysterische Sensibilitatsstorung vorlag, 
war es leicht, diese zu entfemen. Es wurde den Patienten gesagt, 
es sei gar keine Rede da von, daB eine Sensibilitatsstorung vorliege, 
das wiiBten sie ja selbst sehr gut, denn sie machten ja alle feineu 
Arbeiten, wozu doch Gefiihl gehore. Sensibilitatsstorungen wurden 
auf der Abteilung nie gefunden, auBer bei Patienten, bei denen sie 
schon vorher arztlich festgestellt waren, da bei der Untersuchungs- 
technik natiirlich streng vermieden wurde, diese Storungen zu 
suggerieren. Gelegentlich boten vasomotorisch trophische Sto¬ 
rungen, die allerdings auch in gewissem Sinne willkiirlich hervor- 
gerufen waren, den Grand zu Sensibilitatsstorungen. 

Als Beispiel fiihre ich an den Pat. Matrosenartillerist D., der am 
2. X. 16 eingeliefert wurde. Dun war am 6. IX. 16 ein Dampfheizungsrohr 
von etwa 3 Zentner Schwere auf den rechten Vorderarm gefallen, ohne daB 
eine nachweisbare Schadigung entstanden war. Er klagte seitdem liber 
Kraftlosigkeit. und Gefiihllosigkeit im rechten Vorderr.rm und der rechten 
Hand sowie liber Kaltegefiihl und Stiche im Vorderarm und Fingern. Die 
rechte Hand fiihlte sich deutlich kalter an als die linke. Hand und Finger 
waren rechts ir.ehr blau als links. An der rechten Hand bis zum unteren 
Drittel des Unterarmes heranreichend bestand eine handschuhformige 
Sensibilitatsstorung, deren Grenzen bei verschiedener Priifung etwas ver- 
schieden angegeben wurden. Die grobe Kraft war intakt, jedoch liefi Pat. 
bei Widerstandsbewegungen sofort nach. Bei der Untersuchung schnaubte 
Pat. mit der Nase und verzog grim.assierend das Gesicht. Bei der Reflex- 
priifung zappelte er willkiirlich. Es fiel auf, dafl Pat. die rechte Hand immer 
still hielt und nicht bewegte, auch beim Anziehen usw. vermied er es so viel 
wie irgend rr.oglich, die rechte Hand oder die Finger zu bewegen. Es wurde 
Pat. klar gemacht, dafi das Steifhalten der rechten Hand einen mangelhaften 
Blutkreislauf in der rechten Hand bedinge, dafi dadurch das Kaltegefiihl in 
e’er rechten Hand entstehe. Die angebliche Gefiiliilosigkeit sei Unsinn und 
ha be keinerlei Bedeutimg, im iibrigen rr.iisse er die rechte Hand bewegen. 
Weiter wurde Pat. gesagt, dafi es eine schlechte Angewohnheit sei, die Hand 
still zu halten. Er m.iisse sich das abgewohnen, sonst miisse man zu der An- 
nahme kommen, dafi er die Hand absichtlich steif halte, um sich eine Rente 
zu verschaffen und sich dem Dienste zu entziehen, was eines anstandigen 
Soldaten unwiirdig sei und obendrein bestraft Werde. Pat. bewegte die Hand 
zunachst nur ganz langsam imd widerwillig, als ob es ihm Schmerzen ver- 
iu*8ache. Auf strengen militarischen Befehl — er mufite jeden Tag.unter 
Aufsicht eines Unteroffiziers iiben — wurde die rechte Hand wie die linke 
bewegt, die Finger bekam.cn bald die gleiche Far be und die gleiche Tem- 
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peratur wie die der linken Hand; er wurde am 23. X. 16 dienstfahig entlessen. 
Bei der Truppe scheint er seine hysterische Reaktion wieder versucht zu 
ha ben, denn er karr. noch zweimal zur ambulanten Behandlung. Beide Male 
fiel wieder auf, dafi er die rechte Hand weniger bewegte. Die Sensibilitats- 
storung war geschwunden; eine geringe Temperaturdifferenz glich sich nr,ch 
ein4 en Bewe^ ung on der rechten Hand sofort aus. Pat. gab an, dafi bei der 
Arbeit die Finger der rechten Hand weifi und gefiihllos wurden. Eine An- 
frag e beirr. Truppenarzt erg ab, dafi bei der Truppe keinerlei diesbeziigliche 
Beobachtung en geir.acht wurden. Pat. hat dort wie jeder andere seine Ar- 
beiten ausg,efiihrt. Einen neuen Lazarettaufenthalt, der ihm vorgeschlagen 
wurd.e, verweigerte er (da das gewiinschte Ziel hier fiir ihn ja doch nicht zu 
erreichen wrj*!). 

Auch hier scheint es mir klar, dafi durch geeignete Erziehung 
hei der Truppe die hysterische Reaktion dauernd zum Schwinden 
gebracht werden kann. 

Es zeigte sich bei alien meinen Fallen, dafi auf die iibliche 
•Suggestionsmethode vollstandig verzichtet werden konnte. In 
manchen Fallen, wo das energische Zureden nicht gleich zum Ziel 
fiihrte, wie bei einigen Patienten, die mit Aphasie und Aphonie zur 
Behandlung kamen, wandte ich auch die sonst iiblichen Suggestions- 
methoden an, besonders das Elektrisieren. Ich sagte den Patienten 
dann aber stets, dafi icb sie nicht elektrisiere, weil sie krank seien. 
Ihr angebliches Leiden sei nur eine schlechte Angewohnheit, die 
aie sich sehr leicht abgewohnen konnten, wenn sie wollten. . Sie 
wollten aber nicht, weil sie lieber im Lazarett lagen oder in Deutsch¬ 
land „D. U.“ waren, als an die Front zu gehen. Aus diesem Grunde 
wiirde ich sie elektrisieren und zwar, wie gesagt, nicht, um durch 
■dies Elektrisieren ihre Krankheit zu heilen, sondem um dadurch, 
dafi sie den Schmerz des Elektrisierens aushalten miifiten, ihre 
Willenskraft zu stahlen und ihren Entschlufi, lieber an die Front 
zu gehen, als sich im Lazarett mit schmerzbaften Stromen be- 
handeln zu lassen, zu erleichtern. Die Wirkung war mit ganz 
wenigen Ausnahmen eine prompte. Auch bei anderen therapeu- 
tischen Mafiregeln bemiihte ich mich immer, dafiir zu sorgen, dafi 
durch diese niemals der Eindruck bei den Patienten hervorgerufen 
werden konnte, sie seien schwer krank. Es wurden deshalb mit 
Vorliebe kalte Duschen, kalte Packungen usw. gegeben und immer 
dabei betont, dafi alle diese Mafinahmen dazu dienten, ihre Willens¬ 
kraft zu starken. Dafi die Patienten dann noch unter militarischer 
Aufsicht iiben mufiten, ist selbstverstandlich, ebenso, dafi sie sich 
tveiter keiner besonderen Beachtung erfreuten. Auch das Personal 
wurde streng angehalten, den Klagen und Forderungen dieser 
Patienten keinerlei Wichtigkeit oder Bedeutung beizulegen. Bei 
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den hysterischen Anfallen war die eben geschilderte Psychologie 
der hysterischen Reaktion besonders klar. Die Patienten mit An¬ 
fallen wurden fast nur eingeliefert, weil sie Anfalle auf deni Wege 
zur Front oder an der Front selbst gehabt haben. Sehr haufig 
waren die Patienten in den Anfallen in der Richtung nach der 
Front gelaufen und hatten phantasiert von Englandern oder 
Franzosen, die eingedrungen waren und die sie abwehrten usw. 
Manchmal kamen die Patienten im Anfall zur Aufnahme. Es war 
dann fast immer, daB mehrere Begleiter dabei waren, die die 
Patienten festhielten, trugen oder bedauerten. Auf der Abteilung 
durfte sich keiner um die Anfalle kiimmern oder sie beachten. Bei 
den ersten Anfallen im Lazarett bekamen die Patienten eine kalte 
Packung und beruhigten sich dann schnell. Die weiteren Anfalle 
waren dann meistens viel weniger ausgesprochen in ihrer Pro- 
duktion. Es geniigte, daB sich keiner darum kiimmerte, um sie 
bald zum Schwinden zu bringen. Die Patienten wurden dann noch 
einige Zeit im Lazarett mit kalten Duschen behandelt, es wurde 
ihnen klar gemacht, daB die Anfalle eine schlechte Angewohnheit 
waren und daB es von ihrer eigenen Willenskraft abhange, sie zu 
unterdriicken. Hatten die Patienten, wie das sehr haufig der Fall 
war, schon im Zivil Anfalle gehabt, so wurde ihnen gezeigt, daB 
sfe ihre Anfalle immer nur dann gehabt hatten, wenn sie sich da- 
durch kein erwartetes Vergniigen verdarben. Es gelang aucli in 
den meisten Fallen, den Patienten nachzuweisen, ohne daB sie das 
allerdings dem Arzt zugaben, daB sie sich durch die Anfalle irgend- 
welche Vorteile hatten verschaffen konnen. Es wurde ihnen dann 
gesagt, die Anfalle kommen also nur, wenn es Ihnen paBt und 
kommen nicht, wenn es Ihnen nicht paBt. Wenn Sie wollen, konnen 
Sie sie also unterdriicken, das wird beim Militar verlangt, das ist 
Ihre Pflicht. Die Truppe wird davon benachrichtigt werden, daB 
Sie imstande sind, die Anfalle zu unterdriicken und daB es also 
mangelnder Wille ist, wenn Sie es nicht tun und daB Ihr Wille even- 
tuell durch Erziehung, wobei Nachexerzieren ganz gute Dienste 
leisten kann, sehr gut gestarkt werden kann. Manche dieser Pa¬ 
tienten, die wahrend dieser Behandlung langere Zeit anfallsfrei 
gewesen waren, bekamen prompt wieder einen Anfall (oft nachts), 
wenn ein Lazarettzug, mit dem sie gehofft hatten nach der Heimat 
befordert zu werden, abfuhr, oder wenn sie entlassen werden sollten. 
Die Patienten wurden dann energisch zur Rede gestellt; die zur 
Entlassung angesetzten wurden, wenn sie auf der Abteilung einige 
Wochen anfallsfrei gewesen wasen, trotzdem entlassen und be- 
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kamen ein entsprechendes Schreiben mit. In sehr vielen Fallen 
hielten 8ich die Patienten bei der Truppe gut. (Ich habe fiber das 
Schicksal meiner Patienten statistisehe Erhebungen angestellt, die 
noch nicht abgeschlossen sind, und die ich spater veroffentlichen 
werde.) 

Ganz genau die gleiche Methode wurde bei Offizieren ange- 
wandt, nur daB diesen gegenfiber dem Bildungsstand entsprechend 
deutlicher gesagt werden konnte, wie sehr ihre Erscheinungen von 
der Willenskraft abhangig seien und wie ^Venig mangelnde Willens- 
kraft zu einem Offizier passe. Das befehlsmaBige Exerzieren 
konnte und brauchte natfirlich bei diesen nicht durchgeffihrt zu 
werden. 

A] s Beispiol fiihre ich hier den Leutnant v. B. an, aufgenonrur.cn am 
28. VIIL 16, entlassen am 28. IX. 16. Pat. wurde wegen n&chtlicher Anfalle 
aufgenon .rr.en. Bern Abteilungsarzt, dem er bei der Aufnahir.e zufallig be- 
gegnete, sagte er, als er ins Aufnahm.ezirrjr.er kam, ohne diesen zu kennen, 
er habe die Anfalle schon als Kind gehabt. Uber seine Vorgeschichte m.achte 
er folgende Angaben: Er habe sich normal entwickelt, habe Kinder krank- 
heiten durchgemacht, gut gelernt, und sei von jeher leicht erregbar. 1912 
habe er nach einem Schlag beim Exerzieren einen Ergufi in boide Knie- 
gelenke bekommen. Auf die Frage nach seinem ersten Anfall gibt er auf der 
Abteilung an, den ersten Anfall kurz nach dem Eintritt in die Marine gehabt 
zu haben. Auf den Einwand, da!3 er doch im Aufnahmezimmer gesagt hf.be, 
dafl die Anfalle schon in der Kindheit aufgetreten seien, sagt er, eigentlich 
seien nur voriibergehend auch schon Anfalle in der Kindheit aufgetreten. 
Wann die ersten Anfalle gewesen seien, wisse er nicht genau, vielleicht im 
Alter von 6 bis 7 Jahren. Die Anfalle seien wie die jetzigen gewesen, er sei 
nachts aufgestanden, sei herumgelaufen, habe machtig geschrien und habe 
am n&chsten Tage nichts davon geWuSt. Diese Anfalle seien nie 1 anger als 
8 bis 14 Tage ausgeblieben, manchmal seien sie mehrfach in der Woche auf¬ 
getreten. Die Anfalle soien aber moistens nach Aufregungen aufgotreten, 
Zungenbisse oder Einnassen seien niemals dabei vorgokommen. An Bord 
seien die Anfalle dann taglich aufgetreten. Auf einem Urlaub vor etwa 
4 Jahren habe er dabei eimr.al die Fensterscheiben zerschlagen und sich 
leicht verletzt. Durch das Glasgeklirr sei er Wach geWorden. Einmal sei er 
mit dem Seitengewehr auf seinen Bruder losgegangen, wo von er hintorher 
nichts wufite. November 1915 wurde er wegen dieser Anf&ile borddienst- 
unfahig. Mai 1916 sei er dann nach F. gekorrjr.cn, wo die Anfalle, besonders 
im Graben (Pat. schiebt das auf die Eindriicke zuruck) dauernd aufgotreten 
seien. Der Dienst im Graben habe ihn aufgeregt. In der letzten Zoit habe 
er, wenn er nachts wegen der Anfalle von seinem Burschen geweckt \nirde, 
heftige Angstanfalle mit „blodem Herzklopfen** gehabt, weswegen or sich 
krankgerr.eldet habe. Pat. Wurde zunachst auf ein Einzelzimmer (Offiziers- 
zimmer) aufgenomjr.en, dort bekam er nachts Anfalle, die andere Patienten 
storten. Da die Anfalle wiederholt auftraten, wo bei er laut aufschrie und 
um Hilfe rief, wurde er auf den Wachsaal verlegt, wo Mannschaften unter- 
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gebracht Waren. Auf dem Wachsaal traten dann keine Anfalle ir.ehr auf. 
Nach einigen Tagen bat Pat. den Abteilung sarzt um eine Unterredung, er 
wolle ihm auseinandersetzen, werum, er sich eigentlich krank gen.eldet ha be. 
Er ha be bei seiner Truppe keinen Urlaub bekon .n .en und ha be nun gehofft, 
durch die Krankn .eldung Urlaub zu bekon ji .en, woran ihn. viel lieg e, da er 
verlobt seL Es Wurde Pat. gesag t, dafi an eine Urlaubsbefiirwortung nicht 
zu denken sei, bevor die Anfalle nicht nindestens 14 Tage weggeblieben 
seien. Es sei doch n.erkwiirdig, dafi die Anfalle immer eine grofie Rolle bei 
ihm spielen, wenn er etwas Ang enehn ,es erreichen wolle (keinen Dienst an 
Bord, Urlaub usw.), wahrend er bei seiner Verio bung die Anf&lle gar nicht 
in Betracht gezogen ha be. Aus g esundheit lichen Griinden sei es sehr gut, 
wenn er auch eimr.al Unannehn.lichkeiten von seinen Anfftllen ha be, das 
wiirde seinen Wunsch und Willen, sich die Anfalle abzug ewdhnen, sehr be¬ 
st &r ken. Wenn er gelernt ha be, sich soweit zusamn .enzunehxr.en, dafi die 
Anfalle aufhorten, werde erwiederauf ein Einzelzimrr.er zurilckverlegt werden 
und ihm dann eventuell auch ein Urlaub befiirwortet. Da keine Anfalle 
jr.ehr auftraten, wurde er nach 14 Tag en auf das Einzelzimrr.er zuriickverlegt 
und am. 28. IX. nrit folgender Urlaubsbefiirwortung dienstfahig zur Truppe 
entlassen: „v. B. wurde hier wegen nachtlicher Anfalle, anscheinend auf 
hysterischer Basis, behandelt. Fur die Anfalle War charakteristisch, dafi 
Pat. sich durch sie nicht storen liefi, wenn ihm dies unangenehm gewesen 
ware. So hat er sich z. B. trotz der Anfalle verlobt. An Bord, wo der Dienst 
ihm nicht gefiel, waren die Anfalle dagegen die Ursache, dafi er sich ab- 
koir mandieren liefi. Auch bei seiner Aufnahn ,e in, Lazarett sagte er, als er 
der Anfalle wegen auf den Wachsaal verlegt wurde, er habe sich eigentlich 
blofi krank gemeldet, um Urlaub zu erhalten. Als ihm natgeteilt wurde, dafi 
er erst Urlaub bekonjr.en konne, wenn die Anfalle 14 Tage wegbleiben 
wiirden, horten die Anfalle auf. Es ist zweifellos, dafi der Wunsch des Pat., 
keine Anfalle zu haben, das Auftreten der Anfalle verhindert. Es erscheint 
deshalb zweckmafiig, dafiir zu sorgen, dafi, falls wieder Anfalle auftreten 
sollten, Pat. dadurch keinerlei Erleichterung im Dienst erhait. Nachdem 
die Anfalle 14 Tage weggeblieben sind, wird ein 3 wochiger Urlaub z. M. d. G. 
fur den Pat. befiirwortet, da anzunehmen ist, dafi nach der Behandlung im 
Lazarett die Willenskraft des Pat. sich gestarkt hat und durch die gute 
Stimmung, die ein Urlaub bedingen wird, noch ein weiterer guter Einflufi 
auf seine Willenskraft zu erhoffen ist. Der Urlaub wird urr.somehr befiir- 
wortet, als Pat. angibt, jetzt nit Urlaub an der Reihe zu sein und sein Vater 
bis zum 27. ebenfalls beurlaubt sei.“ 

Es war auffallend, dafi die ,,grofien Anfalle" (im Sinne Charcots - 
bauptsachlich nur bis zu den ersten Monaten des Jahres 1915 beob) 
achtet wurden. Damals waren diese Anfalle den Truppenar 2 ten an¬ 
scheinend noch etwas Neues. Die Patienten erfreuten sich ganz be- 
sonderer Pflege und Beachtung, wurden mit dem Auto, manchmal 
in Begleitung eines jungen Arztes und immer mit mehreren Sanitats- 
mannschaften ins Lazarett gebracht, nachdem eine ausfiihrliche 
Beschreibung und eine entsprechende Ausfragung des Patienten 
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stattgefunden hatte. Bei der geringen Beachtung, der sie sich im 
Lazarett erfreuten, horten die Anfalle sehr bald auf. Das gauze 
Milieu auf der Abteilung bewirkte dann sehr bald, daB die Pa¬ 
tienten, die zu Anfalien neigten, davon abgehalten wurden, auf 
diese exzentrischen Produktionen zu verfallen. Ich habe auch den. 
Eindruck, daB die Berichte an die Truppenarzte bald den Erfolg 
hatten, daB die hysterischen Anfalle nicht mehr kultiviert wurden 
(leider blieben damit auch meistens die Beschreibungen der Anfalle 
auf dem Aufnahmezettel fort, die Patienten bekamen meistens 
nunmehr z. B. „Anfalle“, z. B. ,,Epilepsie“ oder z. B. „Hysterische 
Anfalle"!, was Riickanfrage notwendig machte). Alles dies scheint 
mir sehr deutlich zu illustrieren, wie die Patienten selbst ihre Be¬ 
aktion auf die Wiirdigung durch die Umgebung einstellten. Die 
Dammerzustande traten gewohnlich nach vorheriger Aufregung, 
gewohnlich Angst bei Feuer- oder Mineniiberfallen, nahen Ein- 
schlagen usw. auf, meistens im AnschluB an Anfalle. Auch hier war 
aus den mitgegebenen Schilderungen sehr haufig zu entnehmen, wie 
die Patienten sich selbst als tapfer anerkannt wissen wollten; sie 
phantasierten von ihren Leistungen, wie sie Granaten warfen, durch 
Drahthindernisse krochen, Englander abwehrten und bekampften 
usw. Die Einengung des Vorstellungskreises war also in dem Sinne, 
daB sie sich in der Phantasie in der Rolle des Tapferen und in dem 
Ruhm, anerkannt zu werden (auBerordentlich haufig wurde dabei 
vom Eisernen Kreuz gesprochen!) sonnten. Gleichzeitig wurde 
durch diese Einengung erreicht, daB sie von der fur sie unangeneh- 
menWirklichkeitvollig abstrahiertenund obendrein alsKranke von 
der Front gefiihrt werden muBten. Im Lazarett klangen die Dam- 
merzustande bald ab. Gelegentlich kam ein neuer Schub nach einer 
Zeit kurzen Klarseins. Dieser Schub trug dann oft das Gepragc der 
willkurlichen Kopie des urspriinglichen ersten Anfalls. So lief ein 
Patient immer von einem Bett zum andern und faBte die dort 
liegenden Kranken an, wobei er behauptete, hier sind ja Englander 
eingedrungen, hier liegen ja englische Soldaten, hier ist doch unser 
Graben; dabei zeigte er auf die Zwischenraume zwischen den Betten 
Auch diesen Patienten wurde hinterher gesagt, daB die Anfalle 
keinerlei Bedeutung hatten, daB sie nur die Folge von mangelhafter 
Selbsterziehung und Willenskraft waren, daB sich in dem Anf all 
deutlich der Wunsch, von der Front wegzukommen, aber trotzdem 
den Ruhm eines tapferen Kriegers muhelos zu ernten, zeige, was 
sich fur einen deutschen Soldaten nicht schicke. Charakteristisch 
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war, daB bei einer ganz groBen Anzahl aller dieser Patienten mit 
Stolz immer wieder betent wurde, sie hatten sich freiwiUig nacb 
vorne gemeldet, wodurcb sie doch zeigten, daB sie keineswegs den 
Wunsch hatten, von der Front wegzukommen. Diesen Leuten 
wurde in energischer Weise gesagt, daB ein derartiges Sichfreiwillig- 
melden auBerst minderwertig und unwiirdig sei, denn diese Art 
des Freiwilligmeldens geschahe bloB in der Absicht, gefahrlos zu 
renommieren. Sie hatten sich ja bloB freiwillig nach vorne und zu 
einem gefahrlichen Unternehmen gemeldet in der angenehmen Vor- 
aussicht, daB sie ja rechtzeitig, wenn es zu gefahrlich und zu an- 
strengend werden wurde, ihre Anfalle bekommen wurden. Mit 
solchem Freiwilligmelden sei aber keinem Menschen gedient, sie 
sollten sich schamen, sich freiwillig zu melden, in der heimlichen 
Zuversicht, daB es doch zur Ausfiihrung nie kame, weil sie ja recht¬ 
zeitig wegen angeblicher Krankheit zuriickkamen. Es sei dies aber 
keine Krankheit, sondern eine Willensschwaclie, vor der man keine 
Achtung, sondern das Gegenteil haben konne. Es wurde auf diese 
Weise versucht, alle Patienten so weit zu bekommen, daB sie selbst 
einsahen, daB ihr Verhalten durchschaut und wenig ehrenvoll sei, 
so daB sie den Wunsch bekommen sollten, wirklich etwas zu leisten. 
Nachdem ihnen das wenig Schone ihres Verhaltens einmal wirklich 
klar gemacht worden war, wurden sie darauf aufmerksam gemacht, 
•daB sie selbst doch viel mehr von ihrem Leben hatten und viel 
selbstzufriedener sein wurden, wenn sie mit Achtung auf sich selbst 
sehen konnten und die anderen Leute euch Achtung vor ihnen 
haben wurden. Das ware doch schoner, als durcb Krankheit um 
Mitleid betteln. Es wurde den Patienten auch kein Zweifel daran 
gelassen, daB sie felddienstfahig seien oder in kurzer Zeit werden 
wurden. Es war das Prinzip, nach der Behandlung diese Pa¬ 
tienten als felddienstfahig zu entlassen, eine Ausnahme wurde nur 
gemacht bei den Patienten mit schweren Anfallen oder Dammer- 
zustanden, und zwar hauptsachlicb aus dem Grunde, weil es bei der 
beschrankten Zeit der Lazarettbehandlung (die transportfabigen 
Patienten durften ini allgemeinen nicht langer als 4—6 Wochen im 
Lazarett behandelt werden, bei langerer Behandlungsdauer sollten 
sie mit dem Lazarettzuge nach Deutschland befordert werden) 
nicht moglich war, die Patienten so zu beeinflussen, daB man hoffen 
konnte, daB sie bei der Truppe mehr leisten als storen oder schaden 
wurden. Dies war aber nur ein kleiner Teil der Patienten. Manche, 
die langer zuriickgehalten wurden, konnten doch versuchsweise zur 
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"Truppe entlassen werden, die anderen wurden als garnisondienst- 
fahig nach der Heimat geschickt. Es ist klar, daB bei denjenigen 
' Patienten, und solche gab es auch vereinzelt, die sick fest vorge- 
nommen hatten, sich durch nichts von ihrer hysterischen Reaktion 
abbr ingen zu lessen, auch diese Therapie versagte. Es gab Pa¬ 
tienten, die alle diese Versuche der Beeinflussung ohne Erregung 
auf sich einwirken lieBen, ruhig erklarten, es ginge etwas besser, 
aber doch nie ihre angeblichen Erscheinungen ganz aufgaben. Pies 
waren einige altere Patienten und Schwachsinnige. 

Ausnahmslos wirkte die Behandlung auf die Bettnasser. Bei 
der Marine wurden schon in Friedenszeiten sehr viele Erwachsene, 
die friiher nicht an Bettnassen gelitten hatten, wegen Bettnassen 
dienstunfahig. Piese angenehme, sichere und miihelose Methode, 
dienstunfShig zu werden, machte begreiflicherweise imFeldeSchule, 
und es wurden viele, auch 30—40 jahrige Matrosen, mit Bettnassen 
aufgenommen. Piesen Patienten (ich spreche selbstverstandlich 
nur von solchen, bei denen kein lokaler oder anderer objektiver 
Befund bestand) wurde klar gemacht, daB dies eine mangelnde 
. Willenskraft sei. Purchschnittlich verlange man doch schon von 
einem 5 jahrigen Kinde, daB es nicht mehr ins Bett mache, dann 
konne man es doch auch von einem 40 jahrigen Manne verlangen, 
besonders, wenn er im Zivil nicht ins Bett genaflt habe. Pie Pa¬ 
tienten wurden dann mit Prostatamassagen (schmerzhaft!), kalten 
Packungen, regelmaBigem Wecken bei fliissiger Piat behandelt. 
Es war sehr selten, daB die Patienten mehr wie ein- oder zweimal 
das Bett nachts einnaBten. Auch bei jugendlichen psychopathischen 
Bettnassern von 18—19 Jahren wurde eine ahnliche Therapie ein- 
geleitet. Es wurde diesen Leuten, die meistens angaben, nachts zu 
traumen, sie kamen auf ein Klosett und lieBen dann im Traum 
Wasser, gesagt, man musse durch Willenskraft erzielen, daB man 
in einem solchen Falle aufwache, ebenso wie es erreicht werde, daB 
man rechtzeitig zum Pienst aufwache. Bei geeigneter Behandlung 
war auch hier meist Besserung zu erzielen. Es wurde den Patienten 
^ber auf alle Falle klar gemacht, daB eine derartige Angewohnheit 
keinerlei Grund fiir Pienstuntauglichkeit sei. Auch wurde ihnen 
bedeutet, sie sollten sich von Kameradcn wecken lassen, abends 
duschen usw. und sich bei all ihrer Tatigkeit bemuhen, moglichst 
mannlich und forsch zu sein, dann wurden sie auch erreichen, diese 
unschone Angewohnheit zu beseitigen. Ich habe nie einen Bett- 
masser „P. IJ.“ geschrieben; es ist auch nie ein Bettnasser zur 
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wiederholten Behandlung auf die Abteilung gekommen. Die Be- 
hauptung, die ich einmal horte, daB mein Material docb nicht 
sehr grofi sein konnte, da in einem Marinelazarett in der Heimat 
allein an einem Tage 9 Patienten wegen Bettnassens „D. U.“ ge- 
schrieben wurden (ich kann nicht kontrollieren, ob das richtig 
ist), wahrend bei mir noch kein einziger derartiger Fall vor- 
gekommen sei, scheint mir sehr charakteristisch. 

(SchluC folgt im n&chsten Heft). 


Tagesnachrichten. 


Der Vorstand des Dentschen Vet tins f&r Psychiatric hat beschlossen, 
fur Ende April 1918 zu einer Versammlung in Wurzburg einzuladen, 
die vorlaufig als eine auOerordentliche in Aussicht genommen ist. Ge- 
schaftliche Angelegenheitcn sollen, soweit angangig, fur die nachstfol- 
gende Versammlung zuriickgestellt warden. Nur besteht die Absicht, 
eine Anderung des § 7 Absatz 4 der Satzung fur eine spatere BeschluC- 
f as sung vorzubereiten in der Kichtung, daB durch eine Begrenzung der 
Amtsdauer der Vorstandsmitglieder ein haufigerer Wechsel des Vor- 
standes erreicht wird. Als einziger Gegenstand der Berichte ist vor- 
gesehen: Folgen der Himverletzungen und ihrer Behandlung, und zwar 
hat Forster- Berlin die Einfiihrung in die psychischen FoIgeerscheinungen 
der Himverletzungen, Kleist- Rostock in die Lokalisation, Reichardtr 
Wurzburg in die Himschwellung und Ooldste in-Frankfurt a. M. in die 
Behandlung und Fursorge ubemommen. Da eine eingehende Besprechung 
erwiinscht und zu erwarten ist, diirfte fiir besondere Vortr&ge die Zeit 
mangeln. 
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Zur Klinik der Nachbehandlung Kopfverletzter. 


Von 

Priv.-Doz. Dr. J. H. SCHULTZ, 

(Psychiatrischc Klinik Jena, Gehetmrat Binswanger.) 
Stabsarzt d. R., z. Zt. Letter der Korps-Nervenstation 
und der KopfschuQ-Abteilung (Heilpfldagoghim) e. A. K. 


Die zahlreichen durch den Weltkrieg entstandenen Kopjver- 
letzungen stellen in ihrer jetzigen Haufigkeit neue Aufgaben. Auf 
Grand klinischer und poliklinischer in 2 Jahren gesammelter Er- 
fahrangen mochte ich kurz einige Punkte erortern, wobei vor alien 
Dingen Wert auf Praktisches gelegt werden soil, da mir die wohl 
den meisten Spezialkollegen jetzt aufliegende Arbeitslast und die 
zahlreichen dringlichen Anforderangen zu speziellen und systema- 
tischen Untersuchungen keine Zeit lassen. 

In praktischer Beziehung ist zunachst absolutes Erfordemis, 
dafi jeder Kopfverletzte, insbesondere jeder KopfschufSverletzte, mog- 
lichst bald spezialistischer Untersuchung und Beratung zugefiihrl 
wird; es mufi immer wieder betont werden, daft dies keine Forderung 
theoretiechen Spezialinteresses, sondem dringendster praktischer Not- 
uendigkeit ist, durch deren Erfiillung viel Zeit, Geld und unsach- 
gemafles Verjahren erspart werden kann. Die Beratung mufi neuro- 
logisch-psychiatrisch zentralisiert und durch Nachbarspezialitaten 
unterstiitzt sein, unter denen besonders die chirargische, ophthalmo- 
logische, oto-laryngologische und orthopadische zu nenxxen sind. 

Praktisch-klinisch nehmen die Kopfverletzten in vieler Be¬ 
ziehung Sonderstellung ein; die Wertigkeit des betroffenen Organes, 
die oft jahrelange Dauer der Verletzungsfolgen, die grofie Schwierig- 
keit der allgemeinen und prognostischen Beurteilung erheischen 
ebenso Sonderorganisationen, wie ihre aulieren, besonders sozialen 
Folgen, die eine besondere Fursorgestelle fiir derart Kranke ge- 
bieterisch fordern. 

Maaatsschritt f. Paycblatria u. Neurologla. Bd. XL!I. Haft 6 . 22 
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Theoretisch darf zunachst eine Bereicherung unserer Kennt- 
nisse der Allgemeinfunktion des Gehimes erhofft werden, fehlt 
doch im Gegeneatz zur Herd- und Bahnenerforschung an Kennt- 
nissen fiber die Allgemeinbiologie des Gehiras nur allzu viel. Auch 
die Bedingungen der Hirninfektion sind trotz einiger bekannter 
experimenteller und klinischer Studien 1 ), noch durchaus unklar, 
wie die lebbafte Debatte fiber die Frischversorgung von Hirn- 
schfissen beweist. Chirurgisch vertreten 6tehen sich die gegen- 
satzlichsten Ansichten schroff gegenfiber, ohne daB eine Einigung 
erzielt ware. Klinisch wird die Funktionsprfifung stets, von den 
wechselndsten Herderscheinungen begleitet oder auch frei von 
ihnen, ein Bild als zentral und beherrschend ergeben, das anschei- 
nend zum ersten Male Brodmaim (1) mit dem sehr kurzen und 
treffenden Terminus der ,,HimscJiwdche“ belegte. Seine genaue 
Analyse verspricht in Zeiten ruhigerer Untersuchung noch viele 
Aufschlfisse. Dagegen dfirfte die Bereicherung an Kenntnissen der 
Herdfunktionen geringer sein, da im allgemeinen-, besonders bei 
Tangentialschfissen, eine zu erhebliche, grobe Nachbarschafts- und 
Allgemeinschadigung die Bilder trfibt und zu dauernden, nicht 
diaschitisch aufzufassenden Ausfallen ffihrt. Am ehesten ist noch 
von mit maBiger Kraft eindringenden Steckschfissen etwas zu er- 
warten, ebenso von Hieb- und besonders Stichverletzungen. 

Mehr dfirfte dagegen wicder unsere Beurteilung des Funktions- 
ersatzes und des Einflusses unserer therapeutischen MaBnahmen 
gewixmen. 

Die Einteilung des Materials kann nach verschkdenen Gesichts- 
punkten erfolgen; ffir die hier vorliegende praktisch-klinisch orien- 
tierte Erorterung der Nachbehandlung kann die sonst beliebte und 
berechtigte Scheidung nach der Art der Schadelknochenverletzung 
und des Geschosses (Tangential-, Diametral-, Steckschfisse) mehr 
in den Hintergrund treteii gegenfiber den therapeutisch wesent- 
licheren Untergruppen der Vorder-, Seiten- und Hinterschadel- 
verletzungen, denen Allgemein- und Basalverletzungen anzu- 
gliedern sind 1 ). In diesen Gruppen wird die Frage der Knochen- 
verletzung zu berficksichtigen sein. 


x ) Literatur bei Horn in, Experim. u. pothol. Beitr&ge zur Kenntnis 
der Hirnabszesse (Arb. a. d. Path. Ges. d. Univ. Helsingfors T. 1. II. 1913). 
Marburg-Ranzi, Neurol. Ztrlbl. 1916. 646. Herm. Payr, Med. Klinik. 

1916. 841, 869. 

*) Dieselbe Einteilung z. B. bei Alters (10). 
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An die Besprechung dee Materials sollen einige kurze, prak- 
tiseh wesentliche Bemerkungen angeschlossen werden. 

1. Vordersch&del verletzungen. 

Die Vorderschadelschusse haben bei den zahlreichen iiber die 
Funktion des Stirnhirns schwebenden Fragen bereits vielfach be- 
sondere Bearbeitung erfahren, von denen wir nnr an einige wesent¬ 
liche kurz erinnem wollen. 

Noethe (2) wies neuerdings wieder darauf bin, dab eine Ver- 
letzung am Fufle der 2. Himwindung Nystagmus ergibt; Roth- 
mann (3) demonstrierte Storungen des Greifversuches; Beck (4) 
betont die Schwierigkeiten, die sich der Abgrenzung cerebellarer 
und frontaler Zustandsbilder entgegenstellen, und nimmt fur einige 
seiner Vorderschadelschusse Kleinhirnkompression an. Rosenfeld 
(5) erinnert an die frontale Ataxie (Bruns). Ich (6) beschrieb bei 
einseitiger SteckschuBverletzung des Stirnhirns ein eigenartiges 
Syndrom, das sioh im wesentlichen aus homologer Comealanasthesie, 
Anosmie, Zeigestdrung, universeller ( Sehnen- und Hautreflexe\) 
Hyporeflexie und vasomotrischer t)bererregbarkeit zusammensetzt. 
Dies wurde teilweise bestatigt von Sitiig (7). 

Das psychische Zustandsbild Stimhirnverletzter ist nach den 
wesentlichsten vorliegenden Beobachtungen vielgestaltig; Akinese 
[Cramer (8)], Stuporzustande, z. T. mit Unreinheit, aber guter 
Prognose, die vollig einer Dementia praecox glichen [Rosenfeld (5)], 
Witzelsucht, H.-mmung, ethische Defekte, hypomanisohe Zu- 
stande mit Reizbarkeit, Zustandsbilder von Affektverlust [Dzem- 
bowski (9)] sind nebeneinander beschrieben. 

Alters (10), der bei seinen zum groBen Teil von frischcm 
Material gewonnenen Untersuchungen immer wieder auf die Be- 
deutung genauer Beobachtung des Bauchdeckenreflexes hinweist, 
hat bei 3 Stirnhirnschussen kontralaterale Herabsetzung des Bauch- 
reflexes gefunden; nach unseren Beobachtungen diirfte es sich hier- 
bei um ein Nachbarsymptom von seiten der Zentralwindungen 
handeln. 

Bei 110 von uns untersuchten, z. T. langere Zeit beobachteten 
Vorderschddelverletzungen fand sich das typische und ausgepragte 
Syndrom (homolateral universelle Hyporeflexie, vasomotorische 
Hyperreflexie, Comealanasthesie, Anosmie u nd Zeigestorungen [6]) 
nur dreimal. Ein Fall ist bereits mitgeteilt (6). Die neurologische- 
Symptomatologie ergab im ubrigen die in folgender Tabelle zu- 
sammengestellten Resultate. 

88 * 
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Tabelle I. 

Neurologische Befunde 

bei 110 Vorderschadelverletzungen (in Prozenten) 

beider homo- hetero- Be- 



seits 

lateral 

lateral merkungen 

Nystagmus. 

15 

— 

4 

auch in Mit- 

Herabsetzung des Bauchrefl. 

— 

20 

3 

telstellung 6 

Herabsetzung des Cremaster 

— 

15 

3 

Herabsetzung des Patellar- 
reflexes . 

6 

10 



Herabsetzung des Achillesrefl. 

10 

6 

3 


Zeigeversuch. 

(3 x 0) 
15 

9 

9 


Cornealareflexie. 

6 

20 

6 


Anosmie. 

15 

6 

2 


Storungen des Trigeminus . 

4 

20 

10 


Handataxie . 

— 

10 

4 

1 mal ,,Par- 

Beinparese. 

— 

5 

5 

asthesien bei 

Vasomotorische "Cbererreg- 
barkeit . 


6 


Bewegungen, 

homol 


Ihr sind zunachst noch einige Beobachtungen anzufiigen, die 
sich nicht ohne weiteres tabellarisch einordnen. So wurden in 
8 Fallen so ausgesprochene cerebellare Zustandsbilder beobachtet, 
daB eine Contrecoup- oder Kompressionsschadigung des Klein- 
f hirns angenommen wurde, wie dies auch Beck (4) in entsprechenden 
Fallen vermutet. Besonders auffallig war in mehreren dieser Falle 
eine ausgesprochene Adynamie. 

Eine uberraschende Losung fand ein weiterer ahnlicher Fall: 

1. Fall. Gefreiter A.*) 

A. 

3. VH 1916. Angaben ; Familie o. B. Sol bet friiher nie kr&nk. Iirjner 
leichtes Stottern. Schule o. B. 1911/13 aktiv, August 14 ins Feld. 27. I. 
1915 Kopfschufl G. G. 600 Meter. 14 Tage bewufltlos. Kein Erbrechen. 
Schwindel (benonur.en), Kopfschmerzen (ReiCen), Kiefer]ahmung; sonst 
keine Ausfaliaerscheinungen. Im Feldlazarett Operation. 

• Jetzt: Durch Erschiitterung bei ltingerem Gehen und auf Bahnfahrten 
Kopfschmerzen (Reifien in der Stirn). Bei l&ngeren Fahrten Erbrechen. 
Sonst kein Cbelkeitegefuhl. Kein Schwindel. Giedftchtnisschwache, loiclit 
vergoOlich. Kann schlecht kauen. 

l ) Die Krankenbl&tter sind wortlich ubornonurcn! 


Origins [from _ 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized by 











So hul t z , Zur Klinik dor Nachbehandlung Kopfverletzter 329 


B. 

Psychisch: Sprache frei (Stottern). Loichte Merkstorungen. 

Geschichte: Verstandnissubj. +, Reprod. +. ‘ 

Monate vorw&rts +, rtickw&rts + • 

1000 — 111 = 898, 899 (63 — 17 = + 25 + 38 + ) 8 x 14 = +. 

Korperlich: Rechte Temporalgrube durch diffuse Schwellung auf- 
gehoben. Im Teir.poralis Muskelflimmern. Halbseitenumfang in der ent- 
sprechenden Hohe rechts 30 y 2 , links 29 cm. 

(Korperl&nge 173 cm.) 

Nach dem Tastbefund kann die Schwellung sich nicht lediglich durch 
Odem erkl&ren. Nach Angabe des Kranken hat es sich urn Verknocherung 
im Muskelgebiet gehandelt, die teilweise entfemt ist. Der Tastbefund l&fit 
dies© Deutung zu. 

Am ftufieren End© der rechten Augenbraue 3 cm lange, dahinter 
4 cm lange, glatte Operationsnarbe. 

Klopfschall frei; keine Klopfempfindlichkeit. 

Himnerven: Leichter Exopht halmus. Dement spree hend Aufien* 
wendung der Augapfel unvollstandig. Kein grober Nystagmus ( vielleicht 
spurweise nach rechts ). Pupillen mittel, rechts Spur entrundet. Licht - 
reaktion beiderseits nicht sehr ausgiebig, etwas langsam. Konvergenz- 
reaktion ebenso. 

V: sensibel frei. 

Kieferverschiebung nach rechts frei, nach links unvollstandig. Kiefer- 
schlufi frei. 

VII frei (leichte Kiefersperrung). 

Vin beiderseits gleich. 

X. Puls 60! 

Himnerven sonst frei. 

Schultermuskulatur frei, keine groben Paresen. Armreflex = +• 

Zeigeversuch rechts nach aufien. Bauch , Cremaster: Wenig lebhaft , 
rechts mehr herabgesetzt 

Beine: Tonus frei. Kniereflex sehr lebhaft, Andeutung von Clonus. 
Achilles lebhaft, kein sicherer Clonus. Kein Bab., kein Opp., keine Paresen. 
Kein wesentlicher Romberg. Keine Adia, keine Gewichtsdifferenz. SchuUer - 
zeigeversuch rechts nach aufien, Bei Gang nach hinten mit geschlossenen Augen 
geringe , aber deutliche und konstante Seitenabtveichung nach rechts, 

Roentgen: Occipitalsteckschufi in der Medianlinie hinter Protub. 
occipitalis. 

10. VII. 1916. Unver&ndert. 

Verlegt auf &ufiere Station. 

18. VIL 1916. Operation: Operateur. 

Ix) kalanast hesie. Uber der linken Hinterhaupt sbeinschuppe wird 
jein flacher, 4 cm breiter, 5 cm langer Haut -Periost-Knochenlappen gebildet. 
Zuriickklappen desselben. Die freiliegende Dura zeigt eine deutliche Her- 
vorwolbung in der Mitte der Wundfl&che, Spalten und Zuriickpraparieren 
derselben. Das Geschofi findet sich mit dem Sinus longitudinalis zum Teil 
verwachsen in einer kleinen, von Eiter und nekrotischem Him gefiillten 
Kohle. Das Geschofi l&fit sich durch langsames Drehen extrahieron. Ver? 
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nahung ©ines Teiles der Dura. Tamponade der Hohle, Zuriickklappen dee 
Lappens nach Abtragung der scharfen Knochenr&nder. Hautnaht. Ver- 
band. Die Blutung aus der Wunde w&hrend der Operation ist verh&ltnis* 
rr.aJ3ig gering. 

2. VIII. 1916. Die N&hte werden entfernt. Heilung p. p. bis auf 
einen kleinen Granulationsstreifen. 

7. VIII. 1916. Behandlung abgeschlossen. Kann zur Nervenstation 
zuriickverlegt werden. 

21. Vin. 1916. Pat. gibt an, ab und zu noch Kopfschmerzen zu ha ben. 
Kein Druckgefiihl im Kopfe. Schlaf gut. Klopfen des Sch&dels nicht 
schmerzhaft. Die Narbe fiber der linken Hinterhauptschuppe nicht druck- 
schmerzhaft. 

Himnerven: I r. = 1. 

m, IV, VI o. B. 

PupiUenreaktion + auf C und L. Kein Nystagmus. 

V. r. = 1. 

VH. kein auffallender Unterschied. 

VIIL rechts herabgesetzt. 

Pvte: 90! 

XL r. = 1. 

Zunge leicht nach rechts. Zungenbewegung r. = 1. 

Keine groben Gesichtsfeldstorungen. Bauchdeckenreflex schwach 
r. = 1. Cremaster r. +» 1. nicht gut auslosbar. Patellar, Achilles lebhaft 
r. ■= 1. Zeigeversuch o. B. Keine Adia. Romberg: leichtes Schwanken. 
Keine Ataxie der oberen Extremit&ten. Keine groben Sensibilitatsstorungen. 

20. VL 1917 (Katam.nese): Wohlbefinden. 

Die Armut des Falles an objektiven Symptomen bei Stirn- 
einschuB und HinterhauptsteckschuB ist sehr bemerkenswert; der 
Befund beschrankt sich auf: Gleichseitige Zeigestorung, doppel 
seitige starke Herabsetzung von Bauch und Oemasterreflex, 
leichten gleichseitigen Nystagmus, kon6tante Rechtsabweichung 
beim Rxickwartsgehen mit geschlossenen Augen. Anscheinend ist 
das GeschoB innen am Schadelknochen vom rechten Stirnbein 
bis hinter die Hinterhauptschuppe entlang gelaufen und dann 
liegen geblieben. 

Sehr deutlicher gleichseitiger Romberg wurde viermal, gegen- 
seitiger dreimal beobachtet. In seeks Fallen zeigt sick ein aus- 
gesproehenes, von Ablenlcung usw. unabkdngiges Schwanken nach 
vom bei Fufiaugenschlufi. Nicht selten (19 Falle) tritt Nystagmus 
auf, der vielfach auffallend grobschlagig und schon in Mittelstellung^ 
deutlich ist. 

In 9 Fallen bestanden ohne Opticusverletzung oder sonstige 
erklarende Komplikationen leichte, deutliche Storungen der Licht- 
reaktion und Entrundung besonders der gleichseitigen Pupille. 
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Ausgesprochene Adiadochokinesis, grobe Gewichts- oder 
GroBenschatzungsstbrungen und schwere Tonusveranderungen der 
Extremitaten wurden nie beobachtet. 

Wenn so auch nach unseren Beobachtungen vielfach Vorder- 
himverletzungen neurologisch bei der biaherigen Untersuchungs- 
technik symptomlos bleiben, so laJJt doch die Zusammenstellung 
dieser 110 Falle eine Reihe von Ausfallserscheinungen relativ 
haufig erscheinen. Es sind dies abgesehen von den Lokalsymptomen 
begleitender Quintus- ( Comealreflexe\) und Olfactoriusstorung, 
besonders die Tendenz zur doppel- oder ofter gleichseitigen Herab- 
setzung von Haul- und Sehnenreflexen, Romberg nach vorne, und 
Zeigestorungen beirn Versuche nach Baranyi. Die Zeigestorungen 
treten meist doppelseitig hervor, wenn einseitig, so ebenso gut auf 
der gleichen wie auf der Gegenseite. Endlich ist an die frontale 
Ataxie [Bruns (14)] zu eriiuiern, die nach unseren Erfahrungen 
auch besonders gleichseitig sehr deutlich zu sein pflegt, wenn sie 
uberhaupt auftritt. Die gleichzeitige universeUe Hyporeflexie sah 
auch Sittig (6) mehrfach. 

Hinsichtlich des Zeigeversuches befinden sich meine Beobach¬ 
tungen im Gegensatz zu denen von Stiefler (13), cjie unter Baranyis 
personlicher Leitung erhoben wurden; ob diese Divergenz dadurch 
zu erklaren ist, daB Zeigestorungen nur in einem Teil der Falle 
(33 pCt. meines Materials) auftreten oder ob das klinische Alter 
der Falle eine Rolle spielt, vermag ich nicht zu entscheiden; die 
Rothmannschen (3) Greifstorungen bei Stirnhirnverletzten scheinep 
mir eine Bestatigung meiner Beobachtung zu sein. 

Die psychischen Bilder bei Stimhimldsionen waren sehr 
wechselnd; vorwiegend bestand mit oder ohne Depression eine 
initiative und reaktive Akinese und auffallend starke Zeichen von 
Hirnschwache ( Brodmann), die sich besonders deutlich bei der 
Produktion riicklaufiger Reihen demonstrieren lieB. Es empfiehlt 
sich hierbei ein graduelles Yorgehen, das wir i. A. so vornehmen: 

1. 1 — 10 vorwarts/riickwart8 

2. 30 — 40 

3. Wochentage 

4. 90 — 100 

5. 350 — 370 

6. Monate 

7. 960 — 1000 

8. Dasselbe mit Auslassung von 1—3 Zahlen 

9. A. B. C. 
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Wir mochten diese Priifung, auf deren Resultate wir noch 
ausfiihrlich anderen Ort6 zuriickkommen werden, dringend emp- 
fehlen, besonders fur Testuntersuchungen. Sie hat vor langeren 
Rechenpriifungen wie z. B. nach den Kraepelinschen Heften bei 
unserem Material den groBen Vorteil, daB die Ermudungskom- 
ponente nicht unnotig storend in den Vordergrund geriickt und 
damit u. E. eine bessere Einsicht in die synthetisch-reproduktive 
Eunktionen eroffnet wird 

Psychiatrisch-symptomatologisch von groBem Interesse war 
der folgende Kranke 

2. Fall B. (Fron.dkorperhalluzination ?) 

A. 

6. IL 1916. Angaben: Vater o. B. Mutter tot? 3 gesunde Geschwister. 
Patient fruher nie ernstlich krank. Schule o. B. 1310/12 aktiv, Oberarm- 
verletzung links. 3L VTL 1914 ins Feld. Verwundet 8. IX. 1915. Kopf- 
schufi G. G. 300 m. % St unden bewufitlos. L&hmung im linken Bein. 
Linksseitige Ohrenbeschwerden. 

Jetzt: Kopfschmerzen, Schlaf, Appetit o. B. Reizbar, nicht ger&usch- 
empfindlich, nicht vergefllich. 

B. 

Be fund: Pulsierender, in der Mitte etwas borkig belegter Defekt, 
10 : 3—4 cm in Mitte und linker H&lfte der Stirnschuppe. Schadel sonst 
nicht blopfempfindlich, Defekt etwas empfindlich. 

Himnerven: I: 0 r. = 1. II: frei. 

Ill, IV, VI: Deutlicher horizontaler Nystagmus, schon in Mittel- 
stellung, in Endstellung nach rechts und links zunehmend. Pupille rechts 
etwas weiter. " 

Lichtreaktion deutlich herabgesetzt. 

Cornealreflex deutlich herabgesetzt, besonders links. 

VII: links deutlich schw&cher. 

VIII: links deutliche Horschw&che. 

Bei Seitenlage links Ohrensausen. 

Pule 60. Hirnnerven sonst frei. Schulterheber links herabgesetzt. 
Armheber links deutlich schw&cher, ebenso Handmuskeln. Armreflexe 
\'ielleicht links etwas lebhafter. Tonus der Arme gleich. Stereognose frei. 
Bauchdeckenreflex links herabgesetzt. Cremaster o. a U. Rechte Band 
Spur ataktisch. Kniereflex sehr lebhaft, gleich. Achilles ebenso. Kein 
Klonus, kein Babinski, kein Oppenheim. Linkes Bein deutlich paretisch. 

Gang: Linkes Bein Spur einwarts. 

Psychisch: Rechnen nicht sehr gewandt, Sprache etwas hesitierend 
und undeutlich, leichte Merkschwache. Reihenproduktionen ohne grobe 
Storung. Stimmung wechselnd. Vorwiegend euphorisch, periodisch (s. u.), 
gedriickt, klagt fiber Kopfsummen vom in der Stim, von dem er nicht genau 
sagen kann , ob er ea ftihlt oder hort. Bei Vorbeugen dee Kopfes h&rt das Summon 
auf, triU nur in liegender Stellung auf; dabei ist er sehr aufgeregt Merkt bei 
Kopfgerdusch ein Gefiihl der „Steifheit im ganzen Kdrper iL . 
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Bdntgenbild: Zahlreiche kleine Geschoflteile un Bereich d©8 Defekts. 

4. HL Starker Nystagmus. „H6rt“ das Summen noch. Nach Veronal 
starke Kopfschmerzen. 

7. HL Zur Wundreinigung nach diifierer Station. 

10. I1L Operation. Knochensplitter entfemt; Entleerung eines grofi- 
pflaumengroBen Abszesses. Am 12. IIL Entfernung der. Tamponade. 

26. IIL In Heilung begriffen. 

9. IV. Gutes Aussehen der Wunde. 

20. IV. Gustos Aussehen, schmierige Granulation. 

1. V. Verlegt auf Nervenstation. 

9. V. Fuhlt sich subjektiv wohl, keine Kopfschmerzen mehr und 
filter Schlaf. Nur bei Anstrengungen die typischen Allgem.einbeschwerden 
in rr.&Bigem Grade. Das Summen im Kopf ist verschwunden. Tr&gt noch 
Vcrband. 

Himnerven: I: links Spur schw&cher. II: freL 

III, IV, VI: Geringer Nystagmus in Mittelstellung sehr stark nach 
recht8 und links, etwas nach oben und unten. Pupillen erweitert, links 
etwas m.ehr. Beide Pupillen entrundet. Lichtreaktion links etwas herab- 
gesetzt. Konvergenz unver&ndert. Bei diesen Priifungen deutlich rota- 
torischer Nystagmus. 

V: 2 3 links stark herabgesetzt. , 

Stamm nicht druckempfindlich. 

VII: 2 3 links wie vorher. 

Vm: o. B. 

Puls 72, gleich und regelm&Big. 

Himnerven sonst freL Stimsummen dauemd verschwunden. Erheb- 
licher Trem.or beider Hand©. Armbewegungen frei. Keine Lahmungen. 
Kleiner Finger-Daum.enschluB links erheblich schw&cher, ebenso Beugung. 
FaustschluB und EUenstreckung. Arrrjeflex lebhaft o. & U. 

StoBweiser Trem.or und Ataxie des linken Armes. Zeigeversuch links 
Spur nach innen. Bauch-, Cremaster = lebhaft. . Beine etwas schlaff. 
Knie beiderseits lebhaft, links deutlich m.ehr. Achilles beidgrseits lebhaft 
o. & U. Kein Babinski, kein Oppenheim. Linlces Bein weniger benutzt. 
FuBhebung links unvollst&ndig. Am linken Bein geringe Herabeetzung 
der Senatilit&t, ebenso am linken Arm. Am Rumpf wechselnde Angaben. 
Lolcalisation beider seits recht ungenau. Kein wesentlicher Romberg. 
Behandlung: Ruhe, gute Ern&hrung. 

6. VL AUgem.einbefinden gut. Gelegentlich Kopfschmerzen. Sch&del 
nicht klopfempfindlich. Nystagmus nicht ver&ndert. Pupillen freL 

VII. 2 3 links weniger benutzt. Leichte Minderbenutzung der linken 
Korperseite. Stimsummen dauemd verschwunden. 

Es erscheint sehr bemerkenswert , daC eine vottig abnorme , an 
gewisse haUuzinatorische Erlebnisse bei Dementia praecox erinnemde 
Sensation , ein „tm Kopfe vome“ wahrnehmbares „Summen u , von 
dem der Kranhe nicht sicker sagen Jconnte , ob er es „fuklte“ oder 
„hdrte“, nach Abszefientleerung und Entfemung eines Splitters eben 
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cms der Stette der Lokalifaiion der Fremdempfindung aufhdrte. Wenn 
der Kranke vor der Operation fiber diese Beschwerden befragt 
wurde, brauchte er epontan meiat das Wort „boren“. Er konnte 
die Beschwerden durch Vorbeugen des Kopfes abstellen; sie waren 
nur deutlich in liegender Stellung, besonders nachts, wenn andere 
ablenkende Gerauscbe fehlten. 

t)ber eigenartige Beschwerden klagte ein anderer Kranker mit 
Durchsch'uB durch beide Stirnlappenoberhalften. Bei ihm hatten 
anscheinend anfangs motorisch aphatische Storungen bes f anden; 
zur Zeit der Untersuchung fiel nun noch eine gewisse Verlang- 
samung der formal im fibrigen unauffalligen Sprache auf. Auch 
cine systematische Aphasieprfifung ergab nichts fiber diesen Be¬ 
hind hinausreichendes. 

Der Kranke zeigte neurologisch regelrechten Behind. Sein 
seelisches Verhalten war charakterisiert durch eine vollige Stumpf- 
heit und Interesselosigkeit. Er lag, wenn er nicht von auBen an- 
geregt wurde, vollig teilnahmslos im Bett, unterhielt und beschaf- 
tigte sich nicht usw.; doch war er dabei sauber und auBerlich ge- 
ordnet. Ein Besuch seiner Angehorigen schien ihn zu erfreuen. 
Die psychischen Ausfallserscheinungen waren im fibrigen die 
typischen; neben ihnen bestand komtant die Angabe, daft er an beiden 
Seiten beider Cfesichisfelder Farben sake. Erst habe er sie ffir real 
gehalten, aber beim Nahergehen seien sie immer verschwunden. 
Das mfisse in den Augen liegen. Ophthalmologisch-neurologisch 
war der Behind regelrecht. Zu naherer Selbstbeobachtung war der 
wenig gebildete und zudem defekte Kranke nicht fahig 1 ). 


Eine auffallige Verwandtschaft mit dem klinischen Bild der 
(nicht Katatonen) Dementia praecox zeigen noch mehrere Psychosen 
nach Stirnhirnverletzung; am starksten trat dies bei einem nicht 
belasteten TTnteroffizier her vor, der % Jahre nach einem QuerschuB 
durch beide Stirnlappenoberhalten, ohne jemals aphatische Storun¬ 
gen zu zeigen, an einer hyperkinetischen Psychose mit Rede- und 
Bewegungsdrang, volliger Zerfahrenheit, .ganzlich inadaquater 
lappisch-stumpfer Stimmungslage mit den eigenartigsten Spracli- 
und Haltungsmanieren erkrankte. Man hatte den Kranken ohne 
Kenntnis der Anamnese, wie dies auch Rosenfeld (6) bei einigen 
seiner Falle betont, ffir einen Schulfall von Hebephrenie gehalten. 
Zeitweise bestand starkes psychisches Krankheitsgeftihl. 


*) 16. V. 1917 gestorbeii an, AbezeC. Autopsie: Frontalabzofi, Occi- 
pitalhan’atorn.! 
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Eigenartige, ganz phantastische Bewegungsstorungen mit 
Grimmassieren, starker psychischer Hemmung und triebhaftem 
Weinen bei volliger Ablehnung subjektiv-trauriger Verstimmung 
beherrschten das Bild in einem anderen Falle. 

Viele Stirnhimverletzte klagten fiber anfaUsweise Storungen, be- 
sonders von intensivem Drehschwindel , der oft in den Vorderschadel 
verlegt wnrde. Von 2 sehr eigenartigen Anfallskranken naeh 
StirnhirnschuB seien kurze Krankengeschichtsauszfige erwahnt. 

3. Fall C. (Epistaxis-Aqui valent.) 

A. 

Angaben: Vater tot, sonst Familie o. B. Mit 7 Jahren Mittelohr- 
entziindung. AIs Kriegsfreiwilliger 7. X. 1914 bis Dezember 1914 Krieg. 
2. IL zweimal verwundet. Granatsplitter in die Hand und Arm, zugleich 
flog ein Granatsplitter in die Kanur.er des Gewehres und braehte die fiinf 
Patronen zux Explosion. Beim Zuriickgehen Gewehrschufi, als Pat. in den 
Laufgraben springen wollte, KopfschuB. Besinnungslos, merkte er erst 
wieder von sich, im Feldlazarett, nachdem ihm die Kugel aus dem Kopf 
entfernt worden war. ,,Lahmung im ganzen Kopf “. Ende Februar Wurde 
der linke Arm amputiert. Seit dem 26. VJX Lazarett AUenstein. 

Jetzt: QelegentMch Kopfschmerzen an der SchuBstelle, dabei entweder 
ausstrahlender Schm.erz im Arm oder Nasenbluten oder Schwindelzustand. 
Beim Schwindeln Bruck im Kopf, weifi, wo er ist. Keizbar, vuxgeduldig, 
Schlaf o. B. Keine Angstzusttade. Klagt nicht iiber psychische Ausfalls- 
erscheinungen. 

B. 

Be fund: Unterarmstumpf links, etwa Mitte; rechte Kopf halfte, bo- 
sonders vorne etwas klopfempfindlich, Iiidzittern. Cornealreflex rechts 
herabgesetzt. Alte Horschwache rechts. Hirnnerven frei. Kraft der 
Arme gleich. Bauchdecken, Cremaster gleich, lebhaft. Kniereflex beider- 
seits gesteigert. Keinerlei Sensibilit at sst orungen. Keine Ataxie der Beine. 
Arm.zeigeversuch gleich. Leichte Bruckpunkte rechts. 

Diagnose: FunktioneUe Ausfallserscheinung nach Vordersch&del- 
* KopfschuB. 

Das vertretungsweise Erscheinen der eigenartigen Schwindel- 
zustande oder des Nasenblutens erscheint bemerkenswert; es mussen 
periodische vasomotorische Storungen supponiert werden . 

4, Fall. D. (Traumati8che ( ?) Migrane. 

B. wurde im November 1915 durch Granatsplitter in der Stirnmitte 
verwundet; er kam erst beim Verbinden wieder zu sich, empfand star ken 
Schwindel, keine Brechneigung. Die Untersuchung ergab objektiv ledig- 
lich leichte Trigeninussyirptorr.e beiderseits. 

Seit der Verletzung leidet der Kranke an AnfaUen von halb- 
seitigen Kopfschmerzen , die plotzlich aus voUigem Wohlbefinden ein - 
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setzen , besondera nach langerem Lesen. Sie nehmen eine Kopfhalfle 
ein und gehen mit einem ausgesprochenen Flimmerskotom einher. 
Hereditar-dispositionelle Momente waren bei dem sonst vollig 
gesunden 25 jahrigen Maschinisten nicht nachweislich. 

GroBe Schwierigkeiten machte bei der ersten Untersuchung 
die durch den weiteren 1 y 2 jahrigen Beobachtungsverlauf beetatigte 
Diagnose sehr eigenartiger funktioneller Anfalle nach KopfachuB. 

5. Fall. Leutnant EL 

A. 

Angaben: Friiher o. B. Stets sehr leicht erregbar und weich. 17. XI. 
1914 Kopfschufi. Maschinen G. G. ca. 400 m. 18 Stunden bewufltlos, 
viermaliges Erbrechen. Hatte „das Gefiihl, als wenn rechter FuB kaput 
ware und auch das Bein“. Konnte stehen. Sprachstorungen. Erinnert 
sich an den ersten sitzenden Abtransport, dann Liicke . Kam nach 1 Tag 
Liicke wieder zu sich. Dann konnte er nichts mehr sagen, nicht lesen und 
schreiben. In D. Dezember etwas Sprache wieder gekommen. Wiederholt 
negativ gerontgt. Kein Leseverst&ndnis. Kopfschmerz, kein Schwindel 
Schlaf o. B. Oft Fehlen der Worte. ZahWi waren schwierig, Verdrehung 
von Worten hftufig. Anfang des Jahres viel Zahlenver&nderungen (Kauf- 
mann!). 

Jetzt: Anfang Mai Ausbleiben der Sprache bei der Runde. Seit Sep - 
tember leichten Dienst. Vor acht Tagen ein Anfall, am Jahrestag der Ver¬ 
io undung, von Dr. H. beobachtet; der rechte Arm hob sich, Pat. hat Um* 
gebung und Arm ,,grofi angeguckt", dann weiB er nichts mehr. Der Arm 
blieb einige Augenblicke gestreckt; nach dem Anfall erst weinerlich, dann 
krair.pfhaft geweint, abgespanntes Gefiihl. Nach 30*—40 Minuten auf- 
gestanden, dunkle Erinnerung, trauir.hafter Zustand. Sprache schlechter. 
Im Beginne des Anfalls femes Horen seiner Frau. 

B. 

Himnerven: Is o. B. 

II: Pupillen eng, entrundet, reogieren schlecht auf L und C. 

Ill, IV, VI: Augenbewegungen freL Kein Nystagmus. Corneal - 
reflex beiderseits fast aufgehoben. Vielleicht links etwas Ptosis. 

V: freL 

VII: o. s. B. 

VHI: Links Ohrensausen, rechts o. B. Links leichte HorschwSche. 

Puls ca. 90. Himnerven sonst freL 3 Finger iiber Ohransatz 7 cm 
Iange Narbe, nicht druckempfindlich, am Hinterohransatz gelegen 3 cm lange, 
y 2 cm breite, % cm tiefe Knochenrinne. Kein Defekt. Arnjeflex rechts 
Spur lebhafter. Keine Ataxie der Arme. Hautreflexe o. B. Knie rechts 
lebhafter. Kein BabinskL Oppenheim links atypisch. Leichtes Lidzittern. 
Kein Romberg. Fundus: Hypertaue, Abknickung beiderseits. Nach- 
spree hen bei komplizierten Worten frei, bei l&ngeren S&tzen Merkstorungen 
leichter Art. Spontansprache oft entsteilt und paraphatisch; vielfach Wort- 
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findungserschwerung. Lesen frei. Beproduktion des Geleeenen froi. 
Starke Em udbarkeit. 

Bechts Halbseitenschw&che leichten Grades, typisch. 

L II. 1916. Klagt heute iiber Zust&nde von Angstlichkeit, bei denen 
r-r sich hinsetzen ir.iisse. Nach einigen Minuten ginge es ihm wieder besser, 
so dafl er seine Arbeit wieder aufnehrr.en konne. 

24. II. Nachuntermchung. Gelegentlich leichter Schwindel, bei 
Aiger schwarz vor Augen und Art Ohnmachtsgefuhl (Ende Januar 1915). 
Nachher keine Sprachstorungen, keine Miidigkeit. Gelegentlich Erschwe- 
rung der Wortfindung. Nach leichtem Alkoholgenufl keine Beschwerden. 
Sprechen un aUgeineinen gebessert. Schlaf o. B. Gelegentlich noch Miidig. 
keit. Keine groberen Bechenstbrungen rr.ehr. In der Unterhaltung noch 
etwas weitschweifig und umst&ndlich. Keine Anf&lle rr.ehr. 

1. IV. 1917. Wohlbefinden. 

Hier fiihrte zunachst die Taisache, da/3 der erete An fall genau 
am Jahrestage der Verwundung auftrat, auf den richtigen Weg. 
Patient erhielt kein Brom, sondem wurde psychotherapeutiseh 
mit dem Erfolge behandelt, dafl er jetzt seit mehr als Jahresfrist 
ohne Storung der geschilderten Art seinem Geschafte voreteht. 

tlberhaupt wurde die Entwicklung traumatisch-epileptischer 
Veranderung nach Stirnhirnverletzung relativ selten (6 pCt.) 
beobachtet; dagegen sehr haufig ungemein theatralisch-funktioneil 
wirkende, chronische und anfallsweise auftretende Veranderungea 
(30 pCt.). Hierhin mochte ich auch die von Roper (11) erwahnten 
der Enuresis nocturna verwandten Storungen rechnen. 

Von eminenter praktischer Bedeutung ist bei alien Vorder- 
echadelverletzungen eine genaue Untirsuchung und sachgemafie Be- 
handlung von Trigeminus-, besonders Supraorbitaliskomplikationen. 

Sehr haufig versteckt sich unier dem „Kopf8chmerz'‘ nach Vorder- 
schadelverletzung eine echte Iraumatische Neuralgie des Quiivtus, die 
den Kranken sehr erheblich beeintrachtigt. Im Gegensatze zu den 
Allgemeinkopfschmerzen Schadelverletzter, die auf systematische, 
Wecheelwarmbader nach Weber (12) au6gezeichnet reagieren, wie 
unsere nunmehr bald zweijahrigen Erfahrungen gezeigt haben, sind 
die subjektiven Kopfbeschwerden bei ausgesprochen endogenen 
psychopathischen Kranken nach Kopfverletzung gegen die Bade- 
behandlung refraktar. Ebenso aber, verstandlicherweise (12), die 
echten traumatischen Neuralgien; nach ihrer Beseitigung entfaltet 
oft die wechselwarme Bade behandlung ihre voile heilsame Wirkung. 

Zur Entwicklung einer traumatischen Trigeminusneuralgie 
braucht die Verletzung durchaus nicht einem der typischen Druck- 
punkte benachbart zu sein; namentlich beim Supraorbitalis geniigt 
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die Beriihrung der Narbe mit dem ausgedehnten Verlaufe des 
Nerven iiber die Stirnschuppe bis auf das Scheitelbein, um 
auflerst qualende Neuralgien auszulosen. 

Die Therapie der Wahl iat die intraneurale Injektion; sie wird 
zunacbst probeweise mit 2,0 ccm 1 proz. Suprarenin-Novokain 
au6gefuhrt. Geniigt dieser Eingriff, um fiir mehrere Stunden Be¬ 
ech werdefreiheit zu schaffen, so wird am nachsten Tage die Alkohol- 
anasthesierung vorgenommen. Unter iiber 20 so behandelten Fallen 
hatte ich nur 2 Vereager, die beide Male ausgesprochen konstitutio- 
nelle Psychopathen betrafen; in den iibrigen Fallen setzte von der 
Anasthesierung ab eine sehr deutliche Besserung ein. Es ist dies 
um so wichtiger, als es sich gerade bei diesen Kranken sehr haufig 
um ganz leicht oberflachlich, besonders durch Granatsplitter oder 
dergleichen Verletzte handelt, die nach Beseitigung der Neuralgie 
wieder voll dienstfahig werden. 

Besondere, praktisch sehr wichiige Gfefahren drohen den Vorder- 
schddelverletzten durch die Ncthe der Nose mit ihren Nebenhohlen und 
die Haufigkeit kiinstlicher Kommunikation der Stirn- und Schadel- 
hohle nach Hirnschufi. Auf diesen Umstand mochte ich es zuriick- 
fiihren, daB unter den Spix^abazesaen meinea Materials die Vorder- 
echddelverletzten die erate Stelle einnehmen. Jeder Vorderschadel- 
verletzte muB daher grundlichst oto-rhinologisch kontrolliert wer¬ 
den ; infektioses Sekret des Nasenrachenraumes muB durch interne 
oder lokale MaBnahmen zum AbfluB kommen. Wie weit prophy- 
laktisch eine Radikaloperation der Stirnhohle indiziert ist, konnte 
ich in der unvollstandigen mir erreichbaren Literatur nirgends 
erortert finden; die hier beratenden Chirurgen und Otologen waren 
getoilter Ansicht. Ich mochte in jedem Falle von Verdacht auf 
Btirnhohlenentzundung bei Vorderschadelverletzten empfehlen, 
dem zustandigen Spezialisten die Operationsfrage zu stellen. 

Auf dem Gebiete der motorischen Aphasie konnten keinerlei 
unerwartete Befunde erhoben werden, insbesondere nichts den 
interessanten Beqbachtungen Binau-angera (46) Analoges. 

2 . Seitenschadelverletzte. 

Unter den Verletzungen der mittleren Schadelgrube sind fur 
die Symptomatologie und Therapie am bedeutsamsten die Holb- 
seiten- und Labyrinthsymptomo.. Sensorisch-aphatische Bilder sahen 
wir auffallend selten; anamnestisch ergeben sich aber vielfach 
dahin zu deutende Angabcn. 
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Eine tabellarische Zusammenstellung von 450 Seitenschadel- 
verletzten ergibt symptomatisch in Prozenten: 


Tabelle II. 

Neurologische Befunde bei 450 Seitenschadelverletzten (in Prozent) 
Hemiparet. Lahmungstypus Wernicke - Mann 50 pCfc. 

Paraparet. Lahmungstypu s Wernicke - Mann 6 ,, 

Paraparetischer undhemiplegischer Lahmungs- 

typue Wernicke-Mann.4 ,, 

Monoplegia brachialis Wemicke-Mann ... 10 „ 

„ brachialis Soderbergh (proximal) 2 „ 

,, brachialis en bloc . 2 ,, 

,, manualis ulnare Handseite ... 10 ,, 

,, -Radialisgruppe.2 „ 

„ cruralis . 6 „ isolierte 

,, brachialis u. Huftbeugerschwache 2 „ Hiiftbeug.- 

Alte schlaffe Htmiparesen. 6 „ schwache 

(davon mit deutlicher funkt. Sensibilitats- 1 „ (einmal 

storung). 2 / s „ vom 

Kontralaterale Blicklahmung.2 ,, Kranken 

JSen8ib.-Stdrungen Typisch distal .16 „ vollig un- 

,, Halbseitig.5 „ bemerkt!) 

, Daumen isoliert.1 Fall 

Hypasthesien ulnar ... 8 pCt. 

,, • Par- und Hyperasthesicn 

radial.6 „ 

FuQ median. 2 „ 

„ Rumpf und Bein. 2 „ 

Pseudoperipher (segmental) 6 „ (C 6— 8; 

Aetereognom (einmal mit Verkleinerungsgefuhl) 10 ,, L 5) 

Manschettenhypalgesie.10 „ 

Auffallend starke Atrophien . 7 „ 

Auffallend starke vasomotorische Storungen .14 „ 

Auffallend starke vasomotor. Storungen mit 

schwerer konstitutioneller Psychopathie . 4 „ 

Isolierte Re fie z-Differenz . ..10 ,, 

Isolierte Re fie x-Differenz mit Pronationspha- 


(C 6- 8; 
L 5) 


nomen 


Isolierte Reflex-Differenz mit Babinski 
Isolierte Sohlenreflex-Herabsetzung. . 
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Beider- Gleich- Gegen- 
seitig seitig seitig 

PupiUen leicht entrundet .6 pCt. 2 pCt. 1 pCt. 

PupUlen ein wenig lichttrage . . . - 6 „ 1 ,, 2 ,, 

Allgem. Kramp/anfalle mit Knochen- 

defekt. 10 

„ iCromp/anfalle mit Knochen- 

defekt und Splitter. 1 

„ Krampfanfalle ohne Knochen- 

defekt. 4 „ 

Jaekson-Krampfanfalle mit Knochen 

defekt . 1 


., Krampfanfalle ohne Knochen 

defekt . .. 0 

Schunndel . 12 

Drehschwindel . 2 


Hiernach fiberwiegt bei den Hcdhseitertiahmungen vollig der 
Wernicke-Mannsche Typus; doch wnrden auch sichere Falle 
proximaler Lahmung beobachtet; sie betreffen vorwiegend Kranke 
mit isolierter Armlahmung, die starke Schulter- und geringe Ell- 
bogenparese bei vollig intakter Handbewegung zeigten. Soder¬ 
bergh (15) hat bekanntlich 1913 wieder die Aufmerksamkeit auf 
diesen „proximalen Typ der brachio-kruralen Monoplegie“ gelenkt, 
der gegenfiber Forster ( Munk ), Reich (16) u. A. von autoritativer 
Seite ( Monakow , Bonhoeffer) bestritten wurde. In einem Falle 
isolierter leichter Hfiftbeugerschwache des Beines hatte als Frfih- 
symptom nach Angaben des Kranken und der Krankenblatter nur 
eine scVlaffe Armlahmung bestanden, die sich bei der Unter- 
suchung ein Jahr nach der Verletzung nur noch in einer geringen 
Oppositionsschwache und Reflexsteigerung auBerte. Die — sehr 
deutliche — Hfiftbeugerschwache war dem Kranken selbst un- 
bekannt und frfiher nicht beachtet; selbstverstandlich wurde sie 


dem Kranken nicht mitgeteilt. 

AUers (10) Hinweis auf die Empfindlichkeit des Abdominal- 
reflexes findet bei den Mittelschadelverletzten, wie zu erwarten, 


beeonders ausgiebige Bestatigung. 

Sicher organische, persistierende, schlaffe Hemiparesen wurden 
in tJbereinstimmung mit Rothnuinn (17) ebensowenig wie Mono- 
paresen beobachtet; fiber die Halfte derartig Erkrankter zeigten 
ganz ausgesprochen funktionelle Sensibilitatsstorungen oder (tabel- 
larisch nicht notierte) grobe Zeichen funktionell nervoser Er- 
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krankung, besonders Zitterbewegungen. Dasselbe gilt naoh don 
hiesigen Beobachtungen fiir einon wescntlichen Teil d.er Halb- 
seitenschwachen mit auffallend starken vasomotorischen Storungen 
bei relativ geringem motorischem Ausfalle. 

Zirkumskripte motorische Ausfalle der Hand bevorzugen an- 
scheinend das ulnare Gebiet; ebenso Sensibilitdtsstdrungen, wenn sie 
sich nicht dem einfachen diffus-distalen Typus einordnen, wie dies 
auch anderen Orts beobachtet wurde, so von Forster (18), Kruger 
(19) u. A. Auffallige Blutdruckunterschiede warden nicht beob¬ 
achtet ; doch wurcle hierauf nicht systematisch untersucht. Falle, 
die den interessanten Befunden von Peritz (20) entsprachen: 
halbseifcige Blutdrucksteigerung, Lagegefulilsstorung, Astereognosis, 
trophische Storungen, kamen nicht zur Beobachtung. Der Blut- 
druck erwies sich entweder symmetrisch oder auf der paretischen 
Seite mafiig (5—15 mm Riva-Rossi-Recklinghausen) herabgc- 
setzt. 

Ebenso wurden Sensibilitdtsstdrungen am Rumpfe [Redlich (21)] 
nicht systematisch abgegrenzt, so-daB zur Erage der ausgesparten 
Rumpfmedianzone nichts beigetragen werden kann. 

Dagegen bestatigt die weitere Untersuchung in nicht ganz 
wenig Fallen (6 pCt.) das Vorhandensein pseudoperipherer ( segmen - 
taler) Sensibilitdtsstdrungen, wie solche inzwischen von zahlreichen 
Autoren [vgl. Referat von Seiffer (22) und Arbeiten von Kruger (19) 
und Pollner (23)] und auch bereits friiher von uiis (6) mitgeteilt 
wurden. 

Cramer (23) wamt mit Recht vor voreiligem Theoretisieren; 
immerhin darf an einige Erklarungsversuche erinnert werden. So 
nimmt Gerhardt (24) an, daB die C-8-Zone physiologisch vorbereitet 
ist; Goldstein (23) unterscheidet 3 Typen. Er fand neben den 
proximaldistalen einmal medial -laterale Differenzen, die er phylo- 
genetisch deuten und mit dem VierfuBergang in Beziehung bringen 
mochte und dann segmentale Bilder. Von dem medial-lateralen 
Typus konnten wir nur Andeutungen beobachten; stets handelte 
es sich um ausgesprochen psychopathische Kranke, so daB wir uns 
von dem organischen Charakter dieser Storungen nicht iiberzeugen 
konnten. Das gleiche gilt u. E. fur die von Depenthal (26) be- 
schriebene isolierte zentrale Handanasthesie, wahrend die Ent- 
scheidung iiber die interessanten Falle Sittigs (27) schwerer ist. 
Sittig fand ganz isolierte z. B. Mundwirikel und Daumenendglied 
betreffende Anasthesien. Ein Fall isolierter Daumenanasthesie 
wurde auch von uns beobachtet. 

IfonatMchrift f. Piyehiatrie u. Neurologic. Bd. XLII. Heft 6. 23 
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In tlbereinstimmung mit ViUard und Mayslre (28) scheint 
nach unseren Beobachtungen die Astereognose sich besonders 
schlecht zuruckzubilden. 

Apraktische Storungen wurden nur bei einem Kranken beob- 
achtet, der von einem ExplosivgeschoB durch beide Hemispharen 
verwundet wurde; er trat hemi-paraplegiscb, aphatisch, asym- 
bolisch und apraktisch in Behandlung, machte sehr gute Fort- 
schritte, ging aber nach 3 Monaten an einem SpatabszeB zugrunde. 
Die Autopsie zeigte ganz enorme Zertriimmeru^en beider Hemi¬ 
spharen und des Balkens. 

Auch bei den Seitenschadelverletzten zeigten sich relativ 
haufig Pupillenstorungen so ausgesprochener Art, daB sie bei einem 
atiologisch unklaren Falle Beriicksichtigung gefunden hatten. 

Die zahlreichen Falle labyrinthdrer Storungen bei Seiten¬ 
schadelverletzten erwiesen sich i. A. als therapeutisch recht hart- 
■nackig; weiter fiihrende Beobachtungen wurden nicht gemacht, 
so daB eine eingehende Besprechung unterbleiben kann. 

Sehr auffattend ist das nach'dem Schadelbefund und den neuro- 
logischen Voruntersuchungen in keiner Weise vorherzusagende Ver- 
halten des Babinskischen Phdnomens. Bychowski (29) hat bekannt- 
lich darauf hingewiesen, daB bei oberflachlich sitzenden Tumoren 
besonders der Zentralregion das Auftreten des Babinskischen 
Phdnomens fiir tie feres Eindringen des Tumors spreche und die 
Prognose verschlechtere; wie weit dies fiir Tumoren mit ihrer stets 
vorhandenen progredienten Kompressionswirkung zutrifft, kann 
hier nicht erortert werden. Die Beobachtung der Verletzungen der 
mittleren Schadelgrube IaBt aber zweifellos eine solche Gesetzmafiig- 
keit nicht vollig bestehen; es werden zu haufig Sagittaldurchschiisse 
mit Hemiparesen ohne Babinski und durch Autopsie in vivo sicher- 
gestellte, ganz oberflachliche Lasionen mit ausgesprochenem Ba¬ 
binski beobachtet. Nach unseren Erfahrungen scheint die Nach- 
barschaft der Verletzung zum Beinzentrum weit wesentlicher zu sein; 
doch ist ein zu erheblicher Teil unserer Kranken anatomisch un- 
kontrolliert, als daB etwas Sicheres behauptet werden konnte. 

Ein Fall von Spatabszefi des rechten Schlafenlappens mit sehr 
eigenartigen Alarmsymptomen sei noch kurz erwahnt. 

Fall 6. 5. VIIL 1916. Schrapnellvarletzung oberhalb des linken 

Ohransatzes, in der Etappe operiert. 

18. IX. 1916. Puls 62. Schadeldefekt mit ldeiner Borke. Vorlang- 
samung aller Bewegung, starke vasomotorische Storungen. Ausgesprochener 
.Romberg nach links. 
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28. IX. 1916. Akuter Erregungszustand mit Verwirrtheit, stark 
theatralischem Verhalten. Sieht sich ratios im Zimmer urn, ruft laut 
,4ch will ir.eine Tfdeln malen", ,,Sie wollen mich schlachten“, „die Russen 
kommen, Artilleriefeuer“. Dabei ortlich orientiert, erkennt Arzt und 
St at io nsauf seher; ausgesprochenes K&Itegefuhl, Zahnoklappern, Klingeln 
im rechten Ohr. Puls 70. Temperatur 37,5. Beruhigenden Zuspriichen 
zug&nglich. Ob echte halhudnatorische Erlebnisse bestanden, LieC sich nicht 
aicher feststellen. 

29. IX. 1916. Ruhig, wohl. Angeblich amnestisch, aber eigentiim- 
lich verlegen bei Befragen. Puls etwas gro6, 60. Temperatur 36,6. 

3. X. 1916. Druckpuls, Brechen, Kopfschmerzen. Da gegen Lumbal- 
punktion Bedenken, Operation: Abszefl. 

DaB es sich hier lediglich um ein ausgelostes, konst itutionell 
bedingtes Symptom handelt, ist schon nach der klinischen Beob- 
achtung sehr wahrscheinlich; immerhin mahnt der Fall zur Vor- 
sicht bei der Bewertung ,,funktion.elier ,< Storungen nach Kopf- 
schuQ. So sehr die modeme psychologisch-analytische Psychiatric 
dahin drangt, psychisches Zustandsbild und organische Grundlage 
zu trennen und das Verstandnis ftir die prinzipielle Selbstandig- 
keit der verschiedenen Seinsschichten zu vertiefen, so sehr miissen 
doch Erfahrungen, wie die vorliegende, zu vorsichtiger Beurteilung 
AnlaC geben. Ein typisch hysterischer Dammerzustand tritt hier 
als erstes Alarmsymptom eines Himabszesses auf; die psychischen 
Erscheinungen waren suggest iver Beeinflussung gut zuganglich. 
Trotzdem ware es gekiinstelt, jeden Zusammenhang zwischen der 
seelischen Alteration und der Hirnveranderung abzulehnen; man 
darf sich wohl vorstellen, dafi bei einem zu BewuOtseinszerfall dis- 
ponierten Individuum die Allgemeinbeeintrachtigung durch das 
Abszefiwachstum, vielleicht auch durch toxische Schadigung zur 
Entstehung einer akuten ausgesprochen „funktionellen“ Geistes- 
storung fiihrte. 

Ungemein schwierig und oft nur durch lange Beobachtung 
moglich kann die Unterscheidung hysterischer und Jacksonscher 
Anfalle sein. *\ 

Nach unseren mit Jolly (30) ubereinstimmenden Erfahrungen 
sind allgemein-epileptische Anfalle besonders haufig bei Kranken, 
-die einen Defekt dee Schadels haben; nicht so die Jacksonschen An¬ 
falle (s. Tabelle), doch finden sich auch Jackson-Anfalle mit 
Knochendefekten. Ein solcher war bereits fiinfmal operiert, als 
er auf unsere Abteilung kam, um nervenarztlich beziiglich der er- 
neuten Operationsindikation beurteilt zu werden. Es handelte 
sich um einen Fall von angeborenem leichtem Schwachsinn mit 
schwerer Psychopathie und ausgesprochenster Krankheits- und 

23 * 
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Operationssucht, der nach einem rechtsseitigeH hochsitzenden 
ScheitelbeinschuB eine absteigende spastische Hemiplegie behalten 
hatte. Nach 10 Tagen Isolierung warcn die Anfalle verschwunden, 
urn jedesmal wiederzukehren, wenn der Rranke fiirchtete, ent- 
lassen zu werden. Die Anfalle begannen mit ausgesprochen 
tonischer Steifung des paretischen Armes, die zuerst in der Beob- 
achtung den andererseits geauBeiten Verdacht auf Jackson ge- 
rechtfertigt erscheinen lieB. 

Hypnotherapeutisch wurde in einem 2. Fall die Sachlage schnell 
geklart. 

Fall 7, Beam.tenstellv. G. 

22. XII. 1914. KopfschuC G. G. Auf 50 m am rechten Scheitelboin. 
Mehrfache Operationen. 

2. IL 1917. Wegen ,, Kr amp f anfalle der linken Korperseite “ eingeliefert, 
die besonders nachts auftreten sollen. 

Bei Betreten des Untersxichungszimmers nimrr.t der Kranke erst ruhig 
Platz, gibt ir.it etwas leiser Stimme geordnet Auskunft. Macht dann auf 
Komjr.en des Anfalls aufrr.erksam. Es handelt sich um klonische Zuckungen 
im Mundfacialis links, Adduktions- und Flexionszuckungen in linker Schulter 
und Ellbogen, dazwischen bzw. daneben choree,tische, ausfahrende, greifende 
und schleudernde, koordinierte Bewegungen. Dabei keine Klagen iiber 
Kopfschxr.erzen und Schwindol; es sei ihm nur „etwas eigenartig“ im Kopfe. 
Puls o. B. Kein Brechreiz. Wahrend des Anfalles ver&nderte, etwas 
schnaufende Atmung, stockende, z. T. undeutliche Sprache. 

Waehbee influssung ohne Erfolg. 

Auf Hypnose sofortiger volliger Sti list and , realisiert jede rr.otorischo 
Suggestion. Wird langsem mit Heilsuggestion geweckt, zu Bett geschickt, 
erhalt 1,0 Chloral, um den Nachschlaf zu vertiefen. 

7. II. Die Anfalle sind weiter ausgeblieben. 

Untersuchung ergibt organise he Hemiparese mit Babinski, Hemiataxio, 
VergroBerungsgefiihl, Hemihypasthesie. 

21. IL Anfallsfrei. Garnisondienstfahig (Biiro) entlassen. 

26. IIL Keine Anfalle mehr aufgetreten. 

20. IV. Anfallsfrei 

Selbstveretandlich ist die einmalige hypnotherapeutische 
Symptombeseitigung diagnostisch nicht absolut beweisend, wie ich 
andern Orts (31) eingehend auegefuhrt habe; docb wollte ich aus 
naheliegenden Griinden von der stringenten Demonstration durch 
kunstliche Provokation nicht Gebrauch machen, zumal der Kranke 
weiter in ambulanter Beobacbtung blieb und sich im Biirodienst 
hielt. 

Von psychischen Storungen bei Schadelseitenschussen wurden 
die verschiedenen Grade von Hirnschwache, Hemmungszustande 
und in seltenen Fallen ausgesprochen manische Bilder beobachtet, 
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die nicht den Stempel der puerility oder Moria trugen. Sie tvaren 
stets in weitem Mafie lconstitutionell vorbereitet. 

3. Hinterschadelbasis und Allgemeinverletzungen. 

Hinsichtlich der Verletzungen der Hinterhauptslappen kann 
den schonen Beobachtungen von Abelsdorf (32), Potzel (33), 
Hegner (34), Axenfeld (35), Uthoff (36) u. A. nichts hinzugefiigt 
werden (60 Falle). Die oft sehr interessanten, begleitenden, psycho- 
logischen Ausfalle (optische Reproduktionen, Wiedererkennen usw.) 
konnten nicht erschopfend analysiert werden. 

Der von Lowenstein (37), Goldstein (38), Mendel (39) u. A. be- 
sonders hervorgehobene „cerebeUare Symptomenkomplexbei Schadel- 
verletzten “ kam haufig (120 Falle) znr Beobachtung. Ich kann 
mich dem Bedenken von Bonhoeffer, Schuster, Oppenheim (40) nur 
anschlieflen, ob es nach dem heutigen Stande unserer funktionellen 
Priifungsmethoden in weniger ausgesprochenen Fallen wirklich so 
unbedingt moglich ist, psychogene Momente auszuschalten. Jeden- 
falls sind die cerebellaren Hinterschadelverletzten prognostisch 
und therapeutisch nach unseren Beobachtungen ganz besonders 
ungiinstig; sie reagieren auch vielfach wenig gut auf die bei den 
iibrigen Schadelverletzten und organisch Geschadigten (commotio) 
so sehr wirksame Behandlung mit wechselwarmen Badern nach 
Weber; oft entwickeln sich hierbei auch bei schonendstem Vorgehen 
sehr unangenehme, subjektiv und vielfach auch objektiv nach- 
weisbare Storungen des Gleichgewichts. 

Unter den Basisverletzungen (80 Falle) machen nach unseren 
Beobachtungen die labyrinthdr komplizierten der Nachbehandlung 
die grofiten Schwierigkeiten; sie setzen in ausgesproclienstem MaBe 
Disposition fur die Provokation (Entstehung ?) dauernder, psycho- 
neurotisch wirkender Storungen: Depression, Insuffizienzgefiihl, 
zu Beziehungsideen usw., namentlich bei Angehorigen der gebil- 
deten Stande. Zum Teil mag hier der EinfluB der begleitenden 
Horstorungen und der Dauerbelastigung durch endotische Rei- 
zungcn eine Rolle spielen. Doch wissen wir ja bereits aus den 
Beobachtungen von Bonnier, Alters, Krishaber u. A., daB Gleich- 
gewichtsstorungen nahe Beziehungen zum Personlichkeitserlebnis 
haben. Schilder (45) macht neben reflektorischen Schwindel- 
erscheinungen und vasomotorischen Vorgangen die Unfahigkeit 
verantwortlich, sich in dem Raum einzuleben, die ihrerseits psycho- 
logisch auf andere Funktionen zuriickwirkt, so daB eine „mehr als 
auBerliche Ahnlichkeit“ mit den so sehr qualenden Zustanden der 
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Depersonalisation geschaffen wird. Jedenfalls sprechen auoh 
unsere Erfahrungen stark dafiir, dafi die labyrintharen Funktionen 
— bildlich gesprochen — weit hoher in das sonst nur psychologisch 
verarbeitete hineinreichen, als im allgemeinen angenommen wird. 
Vielleicht hat auch die psychologische Eigenart vieler Schwer- 
horiger hier eine Wurzel. 

In zahlreichen Fallen waren die Storungen fur die Befallenen 
so erheblicher Natur, dafl eine Radikaloperation erwogen wurde. 
Doch konnte bei ihren zweifelhaften Aussichten keinem Kranken 
so energisch zugeredet werden, dafi es zur Operationseinwilligung 
gekommen ware. 

StimhirUerJiaupidurchschiisse warden in 8 Fallen beobachtet; 

3 rein mediale zeigten neurologisch keinerlei grobe Storungen, aber 
schwere, der epileptischen Degeneration nahestehende psychische 
Erscheinungen. Apraktische Storungen waren in unserem Material 
nioht nachweisbar. 

Von 23 Steckschiis8en (VollgeschoB) werden 8 giinstig liegende 
entfernt, kleine Teilchen, die nicht ganz oberflachlich lagen, be- 
lassen. 

4. Allgemelnes. 

Abschliefiend mochte ich noch kurz auf einige Punkte hin- 
weisen. 

Cent (41) hat bekanntlich bei Tieren nach Commotio cerebri 
die Spermato- und Ovogenese sistieren sehen; wir haben daher bei 
alien unseren Kranken von 18—35 Jahren genau nach Veranderun- 
gen des Sexuallebene geforscht. 10 pCt. unserer Kranken gaben 
eine erhebliche Abnahme der Sexualtatigkeit an; doch handelte 
es sich bei zwei Drittel dieser Verletzten um ausgesprochen Depres¬ 
sive und Gehemmte, so daB fur 6—7 pCt. des Geeamtmaterials 
die Herabsetzung von Potenz und Libido als Teilsymptome der 
depresBiven Hemmung aufzufassen ist. Bei den restierenden 3 bis 

4 pCt. war keinerlei andere Ursache, als die Kopfverletzung nach¬ 
weisbar; manche klagten uber ganzliches Fehlen der Libido und 
der Pollutionen, wenn sie befragt wurden, andere iiber Pollutionen 
ohne Erektionen. 

In der Plastikfrage mochte ich mit Soper (11) u. A. sorg- 
faltigste Indikationstellung empfehlen und vor jedem voreiligen 
Schematismus warnen, ganz besonders bei Hinterschadelverletzten. 
Das zu Beginn des Krieges von aufcoritativer Seite vertretene 
Dogma von der Notwendigkeit plastischer Deckung jedes Defektes 
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kann nach unseren Erfahrungen sicher nicht aufrecht erhalten 
werden. 

Entscheidend fiir die Plastikoperationen sind vor allem GroBe, 
Sitz und Alter des Defektes, dieses vom letzten Eingriff ab ge- 
rechnet. Defekte, die ■fiber TalergroBe haben, sollten am Mittel- 
und Stirnschadel niemals vor Ablauf von 12, am Hinterschadel 
vor 18 Monaten nach dem letzten Eingriff plastisch angegriffen 
werden; sind Kranke mit kleinen Defektenunter einer gut sitzenden 
Schutzkappe leidlich sozial tuchtig und beschwerdefrei, so besteht 
keinerlei Indikation zur Plastik. Krampfanfalle bei technisch ein- 
wandfreiem, negativem Rontgenbefunde und ohne irgendwelche 
Irritationszeichen erheischen nach unseren Beobachtungen zu- 
nachst einen Versuch mit konsequenter Bromdarreichung. 

Auf die enorme Bedeutung genauer oft wiederholter Kontrolle 
des Augenhintergrundes [Stern (42), Hubotter (43), Rychlitz (44)] 
braucht nicht besonders hingewiesen zu werden; oft lehrt der tag- 
licbe Vergleich geringe, konstant wachsende Unterschiede der 
venosen Ffillung oder der Papillenfarbung wahrzunehmen, die den 
Erfolg der Therapie oder die Gefahr im Verzuge erkennen lassen. 
Nicht unbedenklich erscheint mir die kritiklose Anwendung der 
Lwnbalpunktion ; darauf verwies die Beobachtung, daB ein leicht 
subfebril Erkrankter, vor einem Jalir KopfschuBverletzter, ohne 
alarmierende Symptome irgendwelcher Art auBer Kopfschmerzen 
auf mehrfache Lumbalpunktion so ausgezeichnet reagierte, daB er 
dienstfahig zur Truppe entlassen werden konnte; es wurde eine 
Meningitis serosa angenommen. Nach 14 Tagen wurde er mit 
Ventrikeleinbruch eines vorher nicht diagnostizierbaren Abszesses 
eingeliefert und ging foudroyant zugrunde. 

Seit dieser Erfahrung vertrete ich strikle den Standpunkt, daft 
Lumbalpunktionen bei HirnscJtufinachkranken nur gestattet 8ind, 
wenw vorher operativ oder durch Himpunktion das Vorhandensein 
infektidsen Materials in der Schadelhohle ausgeschlossen ist. Die 
Lumbalpunktion ist fiir unsere Krcmken, wenn frische operative 
Klarung nicht vorliegt, durch Himpunktion zu ersetzen. 

% 
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(Aus einer rr.ilit arise hen Beobcichtungssteition fiir Nervenkranke.) 

Zur Frage der Nerven - Lues, 

speziell fiber den EinfluB exogener Momente auf die Paralyse. 1 ) 


Von 

Privatdozent Dr. HAUPTMANN, 

Stabsarzt und leitendem Arzt. 

Die Frage nach der Bedeutung exogener Schddigungen fiir die 
Entstehung und Fntwicklung syphilogener Nervenleiden und 
speziell der sogen. metasyphilitischen Erkrankungen Tabes und 
Paralyse, die frfiher in diesem Gebiete der Fachliteratur einen sehr 
bedeutenden Raum einnahm, ist in den letzten Jahren und be- 
sonders seit dem Nachweis der Spirochate im paralytischen Gehirn 
in den Hintergrund gedrangt worden. NaturgemaB muBte sich das 
Hauptinteresse mehr den beiden anderen Problemen fiber die Ent- 
stebung metasyphilitischer Erkrankungen, die kurz durch die 
Schlagworte der „Luea nervosa “ und des „Paralitico nato “ gekenn- 
zeichnet werden mogen, zuwenden. 

Nun umfassen diese dreiFragestellungen aberkeineswegs soge- 
trennte Gebiete, wie man aus dem Studium der Einzelbearbeitungen 
entnehmen konnte; sie greifen vielmehr allseitig ineinander, und 
eine pathogenetische Klarung des ganzen Meta-Lues-Problems 
ist nur bei gleichzeitiger Berficksichtigung aller 3 Komponenten 
moglich. 

Wenn wir, der Lues-nervosa-Theorie folgend, eine besondere 
Spirochatenart postulieren wollten, die mit einer spezifischen 
Affinitat zum Zentralnervensystem ausgestattet ware, so kamen 
wir meiner Ansicht nach in schwer losbare Konflikte mit den 
neueren Forschungen fiber nervose Erscheinungen im Sekundax- 
stadium der Lues, sei es, daB diese sich in somatischen Symptomen' 
auBern, sei es, daB sie wenigstens durch Liquorveranderungen 
nachgewiesen werden. Denn die Tatsache, daB in nahezu 50 pCt. 
im Sekundarstadium der Lues sich ein irgendwie geartetes und sich 

1 ) Nach einem auf der Wanderversammlimg siidwestdeutscher Neu- 
rologon und Irrenarzte Juni 1917 zu Bed©n-Be,den gehaltenen Vortrag. 
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irgendwie kenntlich machendes Befallensein des Zentralnerven- 
systems auBert, ist mit der alten Theorie der Lues nervosa nicht 
mehr vereinbar. ' 

Wir miissen nach solchen Erfahrungen vielmehr annehmen, 
daB im Sekundarstadium der Lues das syphilitische Virus eine cdlge- 
meine Verbreitung im gemmten Organismus erfahrt, und daB auch 
das Zentralnervensystem keine Ausnahme bildefc. Es ist ja unter 
der Voraussetzung der Verschleppung der Spirochaten vom Primar- 
affekt aus auf dem Blutweg auch durchaus nicht verstandlich, 
warum nicht auch Gehirn und Riickenmark Lueserreger beher- 
bergen sollten. Durch somatische Symptome, ja selbst durch 
Liquorverandeningen im Sinne einer EiweiB- und Zellvermehrung 
oder einer positiven W.-Reaktion wird sich eine 8olche „Infektion“ 
gar nicht immer zu auBern brauchen, da wir in diesen Erscheinungen 
ja schon die „Reaktion“ des Organismus oder des betr. Organes 
erblicken miissen. Einen Beweis fur diese meine Auffassung sehe ich 
in dem Nachweis von virulenten Spirochaten im Liquor durch 
Kaninchen-Impfung ( Steiner ) in einem Falle, bei dem weder 
somatische Symptome noch sonstige Liquorverandeningen vor- 
handen waren. 

Prozentuale Angaben uber die „fruhsyphilitischen Ver- 
anderungen" des Nervensystems, die auf Feststellungen somatischer 
Symptc me und der iiblichen LiquorveranderungeD (EiweiB, Zellen, 
Wassermann) basieren, und die, wie oben erwahnt, in fast 50 pCt. 
ein Befallensein des Zentralnervensystems im Sekundarstadium 
der Lues ergaben, konnen uns also ein ganz falsches Bild geben; 
sehr wahrscheinlich ist der Prozentsatz ein viel hoherer, da das soma¬ 
tische Krankheitsbild durchaus nicht immer ein getreues Korrelat 
der pathologisch-anatomisch vorhandenen Durchsetzung des ner- 
vosen Gewebes mit Spirochaten zu sein braucht. So konnte Versi 1 } 
z. B. massenhaft Spirochaten in den Spinalganglien und Rucken- 
marksnerven eines Falles nachweisen, ohne daB subjektiv irgend- 
welche Erscheinungen einer Wurzel-Neuritis vorhanden waren. 
Angesichts solcher Tatsachen und Uberlegungen ist die Vermutung 
• durchaus bercchtigt, daji in jedem Falle sekunddrer Lues auch das 
Zentralnervensystem Spirochaten beherbergt. 

Bei dem groBten Teil der Falle schwinden alle Erscheinungen 
unter einer entsprechenden allgemeinen Therapie; bei einem 

*) Verst, Max, t)ber Phlebitis syph. cerebrospinelis. 1913. Ziegl. Beitr. 
Bd. 56. 
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kleinen Teil bleiben zum mindesten Liquor veranderungen bestehen 
und trotzen jeder weiteren Therapie. 

Warum geschieht das ? Was wird aus jenen Fallen spater ? 
Sind etwa diese die Kandidaten fiir eine spatere Meta-Lues ? 

Alles Fragen, die in einigen Jahren beantwortet werden konnen, 
wenn in gemeinsamer Arbeit Neurologen und Syphilidologen die- 
jenigen Patienten, bei welchen trotz griindlicher Therapie Liquor- 
veranderungen bestehen blieben, im Auge behalten. Einstweilen 
kann man nur die Vermutung aussprechen, daB gerade diese 
wenigen, in ihrer Vitalitat beeintrdchtigten, vielleicht giftfeaten, im 
Nervensystem zuruckgebliebenen Spirochaten es sind, die zu dem 
eigenartigen pathologisch-anatomischen Bild der Meta-Lues mit 
ihren mehr degenerativen, als entziindlichen Erscheinungen Ver- 
anlassung geben. 

Mit diesen tJberlegungen gewinnt die alte Theorie der Lues 
nervosa aber ein ganz neues Aussehen: es gibt keine Spirochaten- 
Abart, die eine spezielle „Affinitat“ (im Sinne etwa einer Chemo- 
taxis) zum Nervensystem hatte; es gibt aber Spirochaten, die, 
nachdem nun einmal im Sekundarstadium ihre allgemeine Ver- 
breitung durch den gesamten Organismus stattgefunden hat, aus 
dem Nervensystem nicht wieder verschwinden. 

Das kann zwei Ursachen haben: Entweder die Spirochaten 
haben eine Beschaffenheit, die ihnen gestattet, unseren therapeu- 
tischen Angriffen zu trotzen, oder wir konnen dank einer beson- 
deren anatomischen Beschaffenheit des betreffenden Zentralnerven- 
systems mit unseren Medikamenten nicht oder nicht in geniigender 
Starke an sie her an. (Als Unterfall dieser zweiten Hypothese ware 
die ErWagung zu ventilieren, daB das Zentralnervensystem nicht 
in gleicher Weise wie andere Organe imstande ware, der Spiro- 
chaten-Infektion durch Aufbringung entsprechender Anti-Korper 
zu begegnen.) 

Die erste Hypothese konnte als Lues-nervosa-Theorie in neuem 
Gewande angesehen werden, indem sie eine besondere giftfeste 
Form von Spirochaten voraussetzt. Sie hat meiner Ansicht nach 
nicht eher Berechtigung anerkannt zu werden, als bis durch Tier- 
experimente (solche waren bei mir im Gange und sind durch den 
Krieg unterbrochen warden) das Vorhandensein einer solchen 
Spirochaten-Abart bewiesen ist. — Die zweite Hypothese, die sich 
mit der des „Paralitico nato“ deckt, wenn ihre anatomischen 
Grundlagen natiirlich auch ganz andere sind, und zum Teil auf 
Immunitatslehren basieren, wird durch Tierexperimente weit 
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schwerer gestiitzt werden konnen; immeihin haben wir doch schon 
gewisse Analoga, wenn wir an die Spielmeyerschen Versuche iiber 
Trypanosomen-Tabes denken, die nur bei gewissen Hunden, aller- 
dings nicht als besondere Rassen kenntlich, auftrat, und an Ka- 
ninchen-Versuche, die zu zeigen scheinen, daB einige Rassen be- 
sonders leicht zu syphilitischen Erscheinungen am Nervensystem 
neigen. 

Eher konnten vielleicht Anderungen unserer therapeutischen 
Mtthoden diese Hypothese klaren: Wir wissen ja, daB Salvarsan 
nur in geringen Quantitaten in den Liquor ubergeht, da der Plexus 
ein Filter fiir die meisten in die Blutbahn eingefiihrten Medikamente 
bildet. Allerdings mochte ich dieses Hindemis unserer thera¬ 
peutischen Bestrebungen nicht allzu hoch bewerten, da der Liquor 
doch nicht nur von den Plexuszellen sezerniert wird, sondern auch 
als Lymphe aus den Kapillaren des Zentralnervensystems austritt. 
Man sollte daher meinen, daB auf dem Blutwege geniigende Mengen 
von Medikamenten an die mit Spirochaten durchsetzten Stellen 
des Nervensystems gelangen miiBten. Nun hat ja Gennerich ver- 
sucht, mit Umgehung der Blutbahn Salvarsan direkt in den Liquor 
zu bringen, um auf diese Weise hbhere Konzentrationen zu erzielen, 
und will mit dieser Application in Fallen Besserung gesehen haben, 
die sich gegeniiber der sonstigen Behandlung refraktar erwiesen 
hatten. Wenn diese Beobachtungen sich bei weiterer Ausdehnung 
der Versuche als richtig erweisen sollten, so wiirden sie vielleicht 
als Stiitze der zweiten Hypothese angesehen werden konnen. 

Nun beriihrt sich diese Hypothese aber sehr eng mit der dritten 
Theorie, welche in den exogenen Schadigungen einen wesenthchen 
Faktor fiir die Entstehung der Meta-Lues erblickt. Die Abwehr- 
mechanismen des Korpers, speziell auch des Zentralnervensystems 
konnten namlich durch die Wirkung auBerer Schadlichkeiten beein- 
trachtigt werden, so daB die im Gehirn- oder Riickenmarksgewebe 
liegenden Spirochaten ihrem Entziindungs- oder ZerstdrungsprozeB 
ungehinderter nachzugehen vermochten; denn der schwachende 
EinfluB exogener Momente auf die Abwebrkrafte des Organismus 
ist ja von Tierexperimenten her hinreichend bekannt. 

So erblicken wir also das Ineinandergreifen aller drei Hypo- 
thesen auch bei dieser, auf Grund der neueren Forschungsergebnisse 
etwas variierten Anschauung. 

Meine eigenen Untersuchungen, welche die Einwirkung exogener 
Schadigungen, wie sie der Krieg mit sich gebracht hat, auf die Meta- 
Lues zum Gegenstande haben, mogen als Beitrag zu dem Problem 
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der exogenen BeeinfluBbarkeit der Meta-Lues dienen. Die lange 
Dauer des Krieges gestattet uns mit groBerer Sicherheit, als es die 
Einwirkung kurzer Schadlichkeiten und die Betrachtung eines 
geringen Menschenmateriales zulassen, Schliisse auf die Wirksam- 
keit exogener Momente fur den Ausbruch der Paralyse zu ziehen; 
Schliisse, die nicht nur fiir die pathogenetische Klarung der ganzen 
Meta-Lues-Frage in dem oben skizzierten Umfange Bedeutung 
haben, sondern die uns auch bei unseren Entscheidungen in der 
Unfallbegutachtung eine festere Basis geben konnen, als wir sie 
bisher besaBen, und die uns augenblicklich in der Frage der mili- 
tarischen Dienstbeschadigung zur Richtschnur dienen konnen. 

War die gutachtliche Entscheidung auch einfach, wenn es sich 
um die Ablehnung eines kausalen Zusammenhanges zwischen Un- 
fall und Paralyse in Fallen handelte, wo unmittelbar nach dem 
Trauma paralytisclie Erscheinungen hervortraten, so erhoben sich 
doch schon in einem solchen Falle Schwierigkeiten, wenn die Mog- 
lichkeit auch der Verschlimmerung einer schon vorher vorhanden 
gewesenen Paralyse beurteilt werden sollte. Und diese Schwierig¬ 
keiten mehrten sich noch, wenn etwa das Trauma gar nicht den 
Kopf bzw. das Gehirn, sondern irgendeinen anderen Korperteil 
getroffen hatte. Aber auch, wenn die ersten paralytischen Er¬ 
scheinungen geraume Zeit nach dem Unfall hervortraten, hat es 
immer etwas MiBliches an sich, den EinfluB der traumatischen 
Schadigung abzuwagen. Von einer Einheitlichkeit der gutacht- 
lichen Beurteilung war daher auch nichts zu merken, und den Aus- 
schlag gaben sehr haufig weniger wissenschaftliche Ubcrlegung als 
sozialpolitische Uberzeugung des begutachtenden Arztes. 

Konnte man schlieBlich aber doch auf Grund empirischer Er- 
fahrung und spekulativer Betrachtung den EinfluB eines akuten 
Schadeltraumas mit gutem Gewissen im positiven Sinne ent- 
scheiden, so war man bei Beurteilung der EinfluBweite chronischer 
Schadigungen im groBen und ganzen auf Vermutungen angewiesen. 
Fiir die militdrische Dienstbeschadigungsfrage, speziell im Kriege, 
spielen aber in iiberwiegendem MaBe derartige langdauernde auBere 
Einwirkungen, wie korperliche Strapazen, Durchnassungen, Sonnen- 
bestrahlung des Kopfes, unregelmaBige Ernahrung, AlkoholmiB- 
brauch, mangelnder Schlaf, seelische Beeinflussungen usw. eine 
Rolle. Auf Grund von Friedenserfahrungen fiir die militararztlichen 
Begutachtungen festgesetzte Bestimmuugen konnten moglicher- 
weise wissenschaftlicli nicht haltbare Richtlinien enthalten, zumal 
bei der Invalidenversorgung ein moglichst weitherziger Standpunkt 
eingencmmen wird. 
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Aus alien diespn Griinden war es ein Gebot der Zeit, die Schadi- 
gungen der langen Kriegsdauer in ihrem EinfluB auf die Paralyse 
einer naheren Betrachtung zu unterziehen. 

Els wiirde den Rahmen dieser Ausfiihrungen weit iibersteigen, 
wollte ich hier literarische Belege fur oder wider den EinfluB 
exogener Momente auf die Paralyse beibringen. Neben Autoren, 
deren Ansicht mit dem Kraft-Ebingschen Schlagwort der „Syphili- 
sation und Zivilisation“ gekennzeichnet wird, sfcehen andere, die 
mit Recht anfiihren, daB an Paralyse keineswegs ,,vorwiegend die 
hervorragenden Geistesarbeiter und die Rufer im Streit“ erkranken 
( Krctepelin ). Wie wenig, um die anderen der metasyphilitischen 
Erkrankungen als Beispiel heranzuziehen, Schadlichkeiten, welchen 
man friiher einen sicheren wesentlichen EinfluB zubilligte, wie der 
Erkaltung und Durchnassung, tatsachlich diese Bedeutung zu- 
kommt, ersieht man aus einer neueren Zusammenstellung von 
Mattauschek und Ptlcz 1 ), aus welcher hervorgeht, daB gerade die 
Pioniertruppe, bei der sicher mehr als bei alien ubrigen dcr Er- 
kaltungsfaktor eine Rolle spielt, das niedrigste Kontingent zur 
Tabes stellt. 

Untersuchungen aus friiheren Kriegen liefera uns wenig Ma¬ 
terial fur unsere Frage. Stieda *) kam auf Grund seiner Unter¬ 
suchungen im Mssisch-japanischen Krieg zu der Auffassung, daB 
der Ausbruch der Paralyse im Krieg beschleunigt worden sei; das 
Intervall zwischen Infektion und ersten paralytischen Symptomen 
das sonst 12—20 Jahre betrage, sei auf 5—10 Jfthre reduziert 
warden. Aus der bekannten Arbeit von Awtokratew*) ergibt sich 
dagegen die Tatsache, daB unter 74 Paralysen im Laufe von 1 % 
Jabren nur 4 starben, also ein Prozentsatz, der zum mindesten 
nicht liir einen rapideren Verlauf der Erkrankung sprache. 

Auch die Literatur dieses Krieges beriicksichtigt nur mit 
wenigen Spezialarbeiten die Paralyse; auf einzelne Hinweise in 
anderen, allgemeineren Arbeiten brauche ich nicht naher einzu- 
gehen, da sie kein wesentliches neues Material fur die Beurteilung 
unserer Frage beibringen. 

Weygandt 4 ) fand an einem Material von 44 Fallen das Durch- 
schnittsalter des Paralysebeginns mit 37 % Jahren, woraus er unter 

x ) McUtauschek und Piles, Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1913. Bd. 15. 

*) Stieda, tlber Geisteskmnkheiten im russischen Heer W&hrend dee 
russiftch-japanischen Krieges. Zbl. f. Norvenheilk. 1906. N. F. 17. 

•) Awtokratow, t)ber Geisteskrankheiten im rusjdschen Heer wahrend 
des jf.panischen Krieges. AUg. Ztschr. f. Psych. 1907. 

4 ) Weygandt, Hie Kriegsparalyse und die Frage der Dienstbeschadigung. 
Miinch. med. Woch. 1916. 33. 
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Zagrundelegung ernes aus Friedensbeobachtungen gewonnenen 
Altersmittels von 36 bis 38 Jahren eine Beschleunigung des Aus- 
bruchs der Paralyse in Abrede stellt. — Auch das Intervall von 
12,6 Jahren laBt keine andere Beurteilung zu. — Dagegen meint 
er an seinem Material einen rascheren Verlauf der Erkrankung 
beobachtet zu haben, und spricht in diesem Sinne von einer „Kriegs- 
paralyse“. 

Vor Anerkennung dieses letzten Punktes scheint mir aber doch 
die tlberlegung angebracht, ob nicht doch der EinfluB der ver- 
anderten Ernahrung wahrend des Krieges und auch der weniger 
geschulten Pflege hierbei mehr Berucksichtigung verdiene, als es 
in der JVschen Arbeit geschieht. Meiner tfberzeugung nach miissen 
diese beiden Faktoren unbedingt eine groBere Mortalitat zur Folge 
haben, wie sioh das auch bei anderen Insassen von Heil- und Pflege- 
anstalten (Imbecillen, Senilen, Arteriosklerotikern) zeigt, die 
sonst viel langere Zeit „durohge£uttert“ werden konnten. 

Pilcz l ) berechnete an 82 Fallen das Intervall, und zwar ge- 
trennt fiir im Felde gewesene und fiir nur in der Garnison beschaf- 
tigte Soldaten; er fand bei Feldsoldaten ein Intervall von 14,6 
Jahren, bei der anderen Gruppe ein solcbes von 13,8 Jahren, woraus 
zu schlieBen war, daB die exogenen Schadlichkeiten des Felddienstes 
in keiner Weise den Ausbruch der Paralyse beschleunigen. 

Auch Bonhoeffer 2 * 4 * ) fand an 34 Fallen weder nach Lebensalter, 
das 38 Jahxe betrug, noch nach Inkubationszeit eine Abweichung 
vom Friedenstypus. 

Die Altersverteilung des Krankenmaterials von Meyer 9 ) ent- 
sprach ebenfalls den Friedenserfahrungen. Psychischen Ursachen 
maB er auch wahrend des Krieges keine wesentliche Bedeutung bei. 
Einen rapideren Verlauf der Erkrankung sah auch er nicht. Er 
warnt vor der Annahme einer Dienstbeschadigung, wenn nur allge- 
meine Kriegsschadigungen vorliegen. 

Ebensowenig fand Bailer*) ein abnorm friihes Auftreten der 
Paralyse oder einen besonderen Verlauf, der auf die Einwirkung 
-des Krieges hatte zuriickgefiihrt werden konnen. 

1 ) Pilcz, Krieg und progressive Paralyse. Wien. klin. Woch. 1916. 25. 

*) Bonhoeffer, Erfahrungen a\is dem Kriege uber die Atiologie psycho- 
pathologischer Zust&nde nut besonderer Berucksichtigung der Elrschopfung 
und Emotion. Ztschr. f. Psych. Bd. 73. 

•) Meyer, t)ber die Frage der Bienstbeschadigimg bei den Psychosen. 
Arch. f. Psych. 1917. 57. 

4 ) Bailer, Krieg und krankhafte Geisteszust&nde im Heer. Allg. Ztschr. 

f. Psyeh. 1917. Bd. 73. 


Digitized b 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



356 


Haupt m a n n , Zur Fnygo dor Nerven-Luos, 


Wenn Rittershaus 1 ) auf die auslosende Ursache von Kriegs- 
einfliissen, speziell korperlicher Art, aus der Tatsache schlieBt, 
-daB sieh bei seinem Material weniger psychische Ausfalle als korper- 
liche Anomalien (Anisokorie, Pupillentragheit, Facialis-Parcsen, 
Differenzen der Patellarreflexe, auffallende Erhohung oder Herab- 
setzung der Reflexe auf der einen Seite usw.) fanden, so kann ich 
ihm darin keineswegs beipflichten. Abgesehen davon, daB man sick 
schwer vorstellen kann, weslialb die exogenen Schadigungen sich 
gerade in Okulomotorius- oder Facialisstorungen auBern sollten. 
sind derartige somatische Erscheinungen doch auch sonst Friih- 
symptome einer Paralyse; zudem konnte ich an meinem Material, 
wie ich zeigen werde, dieses liberwiegende Hervortreten somatiseher 
Symptome durcjhaus nicht konstatieren 2 ). 

Aus der Literaf.ur dieses Krieges laBt sich also (mit wenigen 
noch nicht bewiesenen Ausnahmon) ein schadigender Einflufi 
der Allgemeinen exogenen Einwirkungen auf den Ausbruch, sehr 
wahrscheinlich auch auf den Verlauf der Paralyse, nicht entnehmen. 

Der Darstellung meiner eigenen Erfahrungen muB ich voraus- 


*) Rittershaus, Krieg sbeschadigungen des Zentralnervensystem.s unci 
Koziale Fiirsorge. Munch; mod. Woch. 1915. 36. 

2 ) Anmerhung hei derKorrektur: AuchTPe&er mochte in einer inzwischen 
erschienenen Arbeit (Kriegsparalyse und Dienstbeschadigung. Dtsch. med. 
Woch. 1917. No. 34) aus einem besonders haufigen und friihzeitigen Auf- 
treten von Hinterstrangsymptomen bei seinen Paralyse-Fallen auf den 
Einflufi exogener Krieg ssfehadigungen schliefien. Sollte es sich hierbei nicht 
nur tun Zufalligkeiten seines Materials handeln, so diirfte man aus dieser 
ungiinstigen Beeinflussung spinaler Prozesse vielleicht einen ge issen 
Analogieschlufi auf zerebrale Vorgtinge ziehen. Es miifite aber dann an einem 
grofien Material ubereinstimmend eine solche von Friedenserfahrungen ab- 
weichende zoitliche und quantitative Pravalenz spinaler Symptome nach- 
gewiesen sein, wie es bisher werden an meinem Material noch an dem der 
Kriegsliteratur der Fall ist. 

Wenn er weiterhin gegen die Losurxg dieser Frage durch statistische 
Untersuchungen angeht, und eine BeurteiJung jedes einzelnen Falles fordert, 
so widerspricht der Inhalt dieser meiner Ausfiihrungen seiner Forderung 
durchaus nicht: liegen besondere Schadigungen vor, bo sind diese natiirlich 
entsprechend zu wlirdigen, nur statistische Untersuchungen aber geben uns 
Anhaltspunkte fur die Wirksamkeit der allgemeinen Kriegsschadigungen. 
Und gerade wenn man findet, dafi diese das durchschniitliche Friedensmall 
doch weit iibersteigenden exogenen Sch&digungen trotzdem keinen erkenn- 
baren Einflufi auf den Ausbruch der Paralyse ha ben, gewinnen solche sta¬ 
tistische Untersuchungen an Wert fur die pathogenetische Betrachtung der 
Frage und erleichtern die Entscheidung der D.-B.-Frage. 

Auch Hahn stellt in einer inzwischen erschienenen Arbeit (Arch. f. 
Psych. Bd. 57. H. 3. Versammlungsbericht) eine Beeinflussung der Para 1 yse 
durch die Kriegsstrapazen in Abrede. 
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scliicken, daB nach theoretischer Uberlegung sow r ohl fiir das Alter, 
wie fiir das Intervall niedrigere Zahlenwerte liatten erwartct 
werden diirfcn, als den Friedenserfahrungen entsprach. MuBte 
doch die strenge militarisehe Disziplin psychische Anomalien weit 
friiher zur arztlichen Kenntnis bringen, als es bei ziviler Arbeits- 
tatigkeit des Betreffenden der Fall gewcscn ware; denn wir w r issen 
ja zur Geniige, wie bochgradig in den moisten Fallen der Ver- 
blodungsprozeB schon vorgeschrittcn sein muB, bis die Familie 
auf eine arztliche Untersuchung drangt. — Abcf auch von der 
somatischen Seite her war ein friiheres Erkennen der Erkrankung 
zu erwarten, da die korperlichen Anforderungen des Diensteff auch 
hier schon bei relativ geringen Anomalien ein Versagen und damit 
eine arztliche Untersuchung herbeifiihren muBten. 

Es kommt hinzu, daB ich bei meinen Berechnungen den Be- 
ginn der Erkrankung auf den Termin legte, fiir welchen die aller- 
ersten verdachtigen Erscheinungen durch genaues Erheben der 
Anamnese eruiert werden konnten. Ich weiB nicht, ob bei den 
oben zitierten Arbeiten in glcicher Weise verfahren worden ist, oder 
ob nicht das Alter bei der Krankmeldung bzw. der Lazarettauf- 
nahme mit dem Beginn der Erkrankung identifiziert wurde. 

Jedenfalls hatte man bei dieser Bercchnung des Beginns der 
Erkrankung und unter Beriicksichtigung der andercn oben ge- 
nannten Uberlegungen ein niedrigeres Alter und Intervall erwarten 
diirfen, ohne hicraus schon auf den schadigenden EinfluB des 
Krieges schlieBen zu miissen. 

Trotzdem haben sich keine abnorm niederen Werte ergeben. 


Um das Material iibersichtlicher zu gestalten, habe ich es in 
der folgenden Tabelle niedergelegt. 



1 : 

AUoFalle 

i 

2 

Feld 

Garnison 

1 

i 

3 

Ohne die schon 
vor dem Kriege 
Erkrankten 

4 

und ohne die 
nicht im Feldo 
Gewesenen 

Paralyse 
25 (32)Falle 
Alter | 

■.1 

i 

I 

38 (37,3] 

37,5 (35,0) 

40 (39,9) 

• 

| 

37,4 (37,2) 

37 (36,2) 

Intervall 

|11 (10,3) 

|| 9,7 (9,6) 

13,7(11,5) 

10,1(10,6) 

iorr ~ 

Tabes ' 
14 Falle j 
Alter | 

34,9 | 

i 

37 

31,4 

33,6 

j 30,6 

Intervall | 

to.i | 

10 | 

10,5 | 

7 

j 7" 
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Es sind 25 Falle von Paralyse angegeben, deren Zahl sich auf 32 
(die Zahl ist in Klammern beigefiigt) erhoht, wenn noch 7 weitere 
Falle hinzugenommen werden, die moglicherweise’auch als Lues 
cerebri angesehen werden konnten; es handelt sich aber nicht etwa 
um sichere^Lues-cerebri-Falle, die bei dieser Berechnung auBer 
Betracht gelassen worden ist, sondern nur um die bekannten Grenz- 
falle, die, je nach dem Stadium der Erkrankung, noch nicht mit 
voller Sicherheit der einen oder anderen Gruppe zugezahlt werden 
konnen. — Mehr der Erganzung halber habe ich auch noch 14 Falle 
von Tabes mit in die Tabelle aufgenommen, da man durch grobe 
Abweichungen von der Friedenszahl doch auch bei dieser Sch wester - 
erkrankung einen EinfluB der Kriegsschadigungen hatte feststellen 
konnen; es hatten allerdings hier nur grobe Differenzen einen Be- 
weis abgegeben, da ja das lntervall bei der Tabes lange nicht einen 
so geringen Spielraum an Jahren umfaBt, als bei der' Paralyse. 

Ich’habe das Material in 4 Rubriken geteilt, indem ich Alter 
und lntervall 

1. fur alle Falle berechnete, 

2. die FeWsoldaten von den Gdrm'sonsoldaten trennte, 

. 3. die schon vor dem Kriege Erkrankten und 

4. auch die nicht im Felde Gewesenen eliminierte. 

Die Zahlen in Rubrik 4 miiBten die maBgebendsten sein, da 
hier nur solche Leute in Betracht kommen, die vor dem Kriege 
gesund waren und im Felde gestanden hatten. 

Wir sehen, daB in Rubrik 1 weder das Alter mit 38 (37,3), 
noch das lntervall mit 11 (10,3) Jahren abnorm niedrig genannt 
werden darf. — Bei der Gegeniiberstellung von Feld- und Garnison- 
soldaten in Rubrik 2 konnte es ja zunachst so scheinen, als ob die 
Differenz von 37,5 zu 40 in Bezug auf das Alter und von 9,7 zu 13,7 
in Bezug auf das lntervall einen EinfluB der Kriegsschadigungen 
feststellen lieBe; demgegeniiber ist aber zu bemerken, dafi es sich 
hier um Zufalligkeiten der Verteilung handeln muB, da einmal 
Zahlen wie 37,5 fur das Alter und solche wie 9,7 fur das lntervall 
nicht abnorm niedrig genannt werden diirfen, und dann, weil die 
maBgebenderen Angaben in Rubrik 3 und vor alien Dingen in 4 
mit 37 und 10,4 ein Alter und lntervall bezeichnen, das von unseren 
Friedenserfahrungen nicht so wesentlich abweicht, um hieraus auf 
einen EinfluB exogener Schadigungen schlieBen zu diirfen. 

Wir werden es um so weniger diirfen, wenn wir uns iiberlegen, 
daB diese Zahlen, die an sich ja nicht abnorm niedrig sind, doch 
wohl nur deshalb hinter den Zahlen, die Weygandt, Ptlcz und Bon- 
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Jboeffer gefunden haben, zurfickbleiben, weil ich den Beginn der 
Erkrankung nach den oben genannten Gruudsatzen bestimmt babe. 

Auch wenn wir unser Urteil durch einen Vergleiclx mit der 
Tabes noch festigen wollen, sehen wir keine groben Abweichungen 
von den Friedenserfahrungen; ein Alter von 36,6 Jahren (Rubrik 4) 
kann nicht als abnorm niedrig angesehen werden; wie angebracht 
die Vorsicht in der Bewertung der Zahlendifferenzen in Rubrik 2 
bei der Paralyse-Betrachtung war, geht sehr deutlich darau^ hervor, 
daS, wiederum zufallig (statistische Beweise sollte man eben nur 
auf ganz groBe Zahlenreihen stiitzen!) das Alter der Feldsoldaten 
diesmal bedeutend hoher war als das der Garnisonsoldaten. Aus 
der niederen Intervallzahl von 7 Jahren in Rubrik 3 und 4 ist des- 
halb kein SchluB zu ziehen, weil es sich nach Eliminierung der in 
den beiden Rubriken genannten Krankheitsfalle nur noch um 
einen Patienten handelte. — Unter Hinweis auf meine obigen Be- 
denken, die Einbeziehung der Tabes in unsere tlberlegungen be- 
treffend, kann man also auch bei dieser Erkrankung einen wesent- 
lichen EinfluB der allgemeinen Kriegsschadigungen nicht feststellen. 

Also selbst meine, durch gewisse Momente beeinfluBte, im 
Vergleich zu den anderen Autoren noch sehr niedrig zu nennenden 
Zahlen ergeben weder mit 37 Jahren ein abnorm niedriges Paralyse- 
alter, noch mit 10,4 Jahren ein abnorm kurzes Intervall fur Paralyse. 

Da unter den Paralyse-Patienten keiner war, der cin schwe- 
reres Schadeltrauma erlitten hatte, so darf man aus diesen Berech- 
nungen den SchluB ziehen, daB die allgemeinen Schadigungen des 
Kriegsdienstes keinen rascheren Ausbruch der Paralyse herbeifiihren. 

Ir einem Teil der Falle kann von einem Ausbruch der Paralyse 
wahrend des Krieges auch gar nicht gesprochen werden, da unter 
meinen 25 Fallen wenigstens bei 11 schon vorher verdachtige 
Symptome vorhanden waren. Die Richtigkeit meiner Zahlen in 
der Tabelle wird dadurch natiirlich nicht beeinfluBt, da ich ja in 
Rubrik 3 und 4 diese schon vorher Erkrankten ausgeschaltet habe. 
Man ersieht aber hieraus, wie eine statistische Untersuchung, 
welche diese anamnestischen Daten nicht geniigend beriicksichtigt, 
zu ganz falschen Ergebnissen fiihren muB, und wie man auch zu 
der Anschauung eines abnorm raschen Verlaufes der Erkrankung 
kommen kann, wenn man sich fiber den tatsachlichen Beginn der 
Erkrankung nioht klar ist. — Noch deutlicher tritt das bei den 
Tabes-Fallen hervor, wo von meinen 14 Fallen hochstens 5 und. 
auch diese nicht einmal sicher, vor dem Kriege gesund waren; ja, 

24* 
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bei cinigen lagen die ersten sicher tabisehen Symptome schon viele 
Jahre zuriick. 

Wir werden also nach diesen Ausfiihrungen berecbtigt sein, 
eine Diemtbescftadigung bei Paralyse abzulehnen, wenn nicht irgend- 
welche akuten schwereren Traumata den Scliadel getroffen haben, 
sondern nur die allgemeinen Felddienstschadigungen oder gar nur 
solche des Garni sondienstes eingewirkt haben. Und es ist keines- 
faUs angangig, die psychischen Einwirkungen der Einziehung 
selbst oder etwa gar nur des Transports zum Truppenteil, wie es 
schon vorgekommen ist, als Sclmdigung im Sinne eines berecli- 
tigten Rentenanspruchs anzusehen. So wiinschenswert die soziale 
Fiirsorge fiir den arbeitsunfahigen Paralytiker auch ist, so verkehrt 
ist es doch, zur Erreichung dieses Zieles (fiir das ja noch geniigend 
andere Wege offen stehen) wissenschaftliche Erfahrung zu miB- 
brauchen. . 

Was im ubrigen den Charakter der Paralyse-Falle angeht, so 
waren von iinseren Friedenserfahrungen wesentlich abweichende 
Typen nicht zu verzeichnen. Bemerkenswert (allerdings nach 
meinen obigen theoretischen Ausfiihrungen auch durchaus zu er- 
wartcn) ist nur, daB wir so friihe Stadien der Erkrankung zu sehen 
bekamen, wie es zu Friedenszeiten selten geschieht. DaB bei meinen 
Fallen somatische Symptome die psychischen libcrwogen, wie es 
Riltershaus feststellte, konnte ich nicht konstatieren; waren in den 
Friih-Fallen die psychischen Anomalien auch nicht immer gerade 
aufdringlich, so gingen sie doch schon liber das hinaus, was man als 
,,neurasthenisches Vorstadium“ zu bezeichnen pflegt, und kenn- 
zeichneten sich als paralytischer Provenienz; ja, ich mochte sogar 
behaupten daB ich allein auf Grund der korperlichen Symptome 
kaum einmal die Diagnose gestellt hatte, da es sich haufig nur um 
geringgradige Pupillenanomalien nach Weite.und Reaktion han- 
delte, die man bei dem groBen Soldatenmaterial, auch ohne daB 
syphilogene oder iiberhaupt als organisch kenntliche Gehirn- 
prozesse nachweisbar waren, doch gar nicht so selten zu sehen 
bekommt. 

Angesichts solcher Schwierigkeiten bei den allerfriihesten 
Fallen lernte ich erneut den Wert exakter Z^iwr-Untersuchuiigen 
schatzen. Und gleichzeitig gaben derartige Falle Gelegenheit, noch 
zu einigen Unklarheiten der Liquor-Diagnostik Stellung zu nehmen. 

Zunachst einmal war es bemerkenswert, daB in diesem friihen 
Stadium der Paralyse die Blutreaktion noch negativ ausfiel, we- 
nigstens bei Anwendung der Original-W .-Methode; gelegentlich er- 
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hielt ich positive Resultate bei Anwendung groBerer Serummengen 
(Kromayer-Trinchese), worauf ich besonders hinweisen mochte, 
weil sich mir diese Methode, mit der ich seit ca. 1 y 2 Jahren regel- 
maBig neben der Originalmethode arbeite (und iiber deren Brauch- 
barkeit gerade bei Nervensyphilis, soweit ich orientiert bin, noch 
nichts veroffentlicht worden ist), nicht nur bei Paralyse, sondera 
auch bei anderen syphilogenen Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems auBerordentlich bewahrt hat. Ein negativer Ausfall der 
Blutreaktion darf uns also nicht mit der gleichen Sicherheit wie in 
spateren Stadien die Paralysediagnose ablehnen lassen. 

Um so groBere Bedeutung. gewinnt unter diesen Umstanden 
die Liquoruntersuchung; wenn auch bei der Mehrzahl der Falle die 
W.-Reaktion bei Anwendung meiner „Auswertungsmethode“ po- 
sitiv wurde, so blieben doch auch einzelne iibrig, die selbst bei der 
fiinffachen Liquormenge noch negativ reagierten; es war weiterhin 
bemerkenswert, daB diese Falle auch bisweilen keine Lymphozyten- 
vermehrung aufwiesen, daB aber eine Globulinvermehrung, mit 
der Nonneschen Phase I Reaktion nachgewiesen, vorhanden war. 

Auf die Bedeutung der Feststellung dieses Fruhsymptoms fur 
die Paralysediagnose habe ich kiirzlich in einer Arbeit 1 ) aufmerksam 
gemacht und kann mich daher hier mit diesem Hinweis begniigen. 

Ist durch die vorliegenden Untersuchungen, zumal in Anbe- 
tracht ihrer wesentlichen Dbereinstimmung mit Erfahrungen an- 
derer Autoren nun auch die Frage nach dem bestimmenden EinfluB 
exogener Faktoren auf den Ausbruch und Verlauf der Paralyse 
im negativen Sinne entschieden worden, so mochte ich hieraus 
doch noch keine Schlusse hinsichtlich der Bewertung auBerer 
Momente auf die Pathogenese der Meta-Lues ziehen. Nur ein Teil 
der Frage, und sehr wahrscheinlich der minder wichtige, ist beant- 
wortet worden. Der Zeitpunkt, zu welchem diese Schadlichkeiten 
auf den Organismus einwirkten, liegt sehr wahrscheinlich doch 
schon spater, als die ersten Anfange des paralytischen Gehirn- 
prozesses zuriickreichen. Wann wir tatsachlich mit dem patho- 
logisch-anatomischen Beginn dieses Prozesses zu rechnen haben, 
wissen wir ja bis jetzt noch gar nicht genau. Wir konnen aber wohl 
das Eine sagen, daB er zu der Zeit, wo somatische und psychische 
Symptome, wie die solcher Friihfalle, nachweisbar sind, schon eine 
ganze Weile gedauert haben muB. Wenn zu einem solchen Zeit- 

x ) Hauptmann, Zur Bewertung der Nonneschen Phrtse I Reaktion. 
Dtsch. Ztschr. f. Nervh. 1916. 
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punkte exogene Schadigungen einwirken, und, wie festgestellt, 
keine pathogene Wirkung entfalten, so beweist das nattirlich noch 
nichts fiir das Fehlen einer Wirkung tiberhaupt. Wir mtiBten also, 
um die Frage in ihrer Gesamtheit zu beantworten, auch noch die 
Metalues-Kandidaten an einem weit frtiheren Ter min untersuchen. 

Mit anderen Worten, wir miissen vom Sekundarstadium an 
den EinfluB exogener Momente hinsichtlich der Ausbreitung des 
syphilogenen Prozesses auf das Zenfcralnervensystem verfolgen. 
Hier iii diesem frtihesten sekundaren Stadium werden ja nach 
meinen einleitenden Ausfuhrungen schon die Veranderungen ge- 
setzt, die in ihrem weiteren Verlauf zur Metalues fiihren. Und zu 
dieser Zeit konnten moglicherweise auBere Schadlichkeiten einer 
Etablierung der Syphiliserreger im Zentralnervensystem gunstig 
sein, oder doch wenigstens ihrer Entfernung durch Schadigung der 
Abwehrmechanismen entgegenwirken. 

Die Fregestellung ware also: Zeigen jetzt wahrend des Krieges 
diejenigen Syphilitiker, die infolge Feldstrapazen oder sonstiger 
Schadlichkeiten als ,,erschopft“ angesehen werden miissen, im 
sekundaren Stadium ihrer Erkrankung me.hr krankhafte Symptome 
seitens des Zentralnervensystems als die Nichterschopften ? In 
Betracht kamen alle die als sogen. „fruh-syphilitischen“ bekannten 
Symptome einmal subjektiver Natur, wie Schwindel, Kopf- 
schmerzen, neuralgiforme Beschwerden u8w., dann solche objek- 
tiver Natur, wie geringgradige Pupillenanomalien, Optikus- und 
Akustikusstorungen (die allerdings meist nur durch spezialistische 
Untersuchung gefunden werden konnen), neuritische Reizerschei- 
nungen und Ausfalle mit ihrer Wirkung auf die Reflexe und schlieB- 
lich die so wichtigen Liquorveranderungen. 

Hieriiber liegen meines Wissens exakte Untersuchungen noch 
nicht vor. Bonhoeffer 1 ) erwahnt nur, daB nach seinen Erfahrungen 
an einem ca. 50 Fall© umfassenden Nervenlues-Material (aus- 
schlieBlich der progressivon Paralyse) kein Anhaltspunkt dafiir 
zu finden sei, daB gerade die frische Lues bei Erschopfung eine be- 
sondere Neigung zu cerebro-spinaler Lokalisation zeige. Er fand 
im Gegenteil, daB gerade alte, anscheinend langst abgeschlossene 
Prozesse (die Inkubationszeiten lagen 18 —25 Jahre zur tick) wieder 
angeregt wtirden. 

Ich kann insofern einen wenigstens vorlaufigen Beitrag zu 
dieser Frage liefern, als Rost das groBe Luesmaterial Freiburgs 

*) Bonhoeffer, 1. c. 
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neurologisch von mir (und entsprechend auch seitens der Ohren- 
und Augenspezialisten) untersuchen laBt, und auch regelmaBig 
genaue Liquorbefunde erhoben werden; abschlieBende Zusammen- 
stellungen sind noch nicht ausgefiihrt, bis jetzt lieB sich aber nicht 
der Eindruck gewinnen, als ob iiberhaupt die Beteiligung des 
Zentralnervensystems groBer sei, als wir es von Friedenszeiten her 
wissen, und auch nicht, daB die ,,Erschopften“ ein groBeres Kon- 
tingent zu den sekundar-syphilitisch Nervenkranken stellten. 

Erst wenn derartige Untersuchungen an einem groBen Material 
wirklich exakt nacli alien Richtungen angestellt sein werden und 
wenn Tierexperimente, die, wie eingangs erwahnt, hier auch schon 
im Gauge waren, durchgefuhrt sind, laBt sich die Frage nach der 
Einwirkung exogener Einfliisse auf die Entstehung der Metalues 
einigermaBen sicher in vollem Umfange entscheiden. 

Nach dem heutigen Stande der Forschung kann ihner lcein 
loesentlicher EinflufS zugebilligt werden. 

Wenn ich die wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit zusammen- 
fa88e, so sind diese: 

1. Ein EinfluB exogener Momente auf den Ausbruch und Ver- 
lauf der Paralyse ist weder bei Beriicksichtigung des Alters noch 
des Intervalls als MaBstab zu konstatieren. 

2. Dienstbeschadignng ist demnach abzulehnen, wenn nur die 
allgemeinen Schadlichkeiten des Krieges eingewirkt haben; ent¬ 
sprechend ware auch bei Entscheidungen in der zivilen Unfall- 
versicherungs-Praxis zu verfahren. 

3. Zur Beantwortung der Frage nach der Wirksamkeit exogener 
Momente fiir die Entstehung der Metalues ist weiterhin die Fest- 
stellung notwendig, ob ,,Erschopfte“ ein groBeres Kontingent zu 
den Nervenkranken im sekundaren Stadium der Lues stellen. 

4. Nach dem heutigen Stande der Forschung ist das nicbt der 

Fall. 
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Zur Systematik in der Psychiatric. 

Von 

Prof. P. SCHRODER 

Greifswald. 

Fur die moderne, nach Krankheitseinheiten suchende Psychi- 
atrie miiBte es in hohem Grade erwunscht sein, zu wissen, ob wir 
irgendwelche Anhaltspunkte fur die Beantwortung der Frage 
haben: Wie groB wird die Zahl der psychischen Krankheiten sein, 
die wir be8tenfalls als abgrenzbar erwarten diirfen ? Sind es 
einige, ganz wenige, sind es etwa ein Dutzend, mebrere Dutzend, 
oder noch mehr ? Wollen wir diese Frage nicht von vornherein als 
toricht und zwecklos, weil unbeantwortbar, bei Seite schieben, so 
werden wir Hinweise fiir ihre Beantwortung hochstens erwarten 
diirfen aus Analogieschliissen. Ein solcher AnalogieschluB -word 
seit langem gem gezogen, das ist der auf die Zahl von Krankheiten 
in anderen medizinischen Fachern, insbesondere der inneren 
Medizin. Wir treffen bei Erorterungen iiber die Systematik der 
Psychiatrie besonders haufig auf die Gegeniiberstellung: die innere 
Medizin kennt eine groBe Zahl gut abgrenzbarer Krankheitsein¬ 
heiten, die Psychiatrie kennt nur wenige, und ein Teil derselben 
ist dazu nichts weniger als einheitlich und glatt abgrenzbar. 

Die Folge da von ist, daB Entschuldigungen und Klagen aller 
Art vorgebracht zu werden pflegen uber die langsame Vorwarts- 
entwicklung der Psychiatrie, welche unanfechtbare Krankheits- 
bilder leider erst in bescheidenem TJmfang und nur mit einer ge- 
wissen Annaherung habe aufzustellen vermogen, weil sie selbst 
noch jung und die Schwierigkeiten besonders groB seien, weil viele 
Falle Jahre und Jahrzehnte lang beobachtet werden miiBten, weil 
deshalb das Leben des einzelnen Forschers oft nicht ausreiche, 
weil ferner die exakte Analyse der psychologischen Tatbestande, 
ebenso wie die Histopathologie ganz besonders schwierig seien usf.; 
Bescheidenheit und niedrige Einschatzung des eigenen Faches sind 
deshalb gang und gabe unter den Psychiatern neben Hochachtung 
vor den alteren Schwesterfachern, die es in der Klinik und in der 
Systematik angeblich bereits so sehx viel weiter gebracht haben. 

Es scheint nxir der Miihe wert, zu prufen, ob eine solche Be- 
scheidenheit und niedere Selbsteinschatzung gerade im Hinblick 
auf die innere Medizin tatsachlich gerechtfertigt ist, ob es wirklich 
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angebracht ist, die ,,zuriickgebliebene“ Psyehiatrie der inneren 
Mcdizin in dieser Hinsicht gegeniiberzustellen. 

Wie steht es denn mit der Systematik und mit der klinisch- 
wisscnschaftlichen Entwicklung der inneren Medizin ? Was vermag 
ibre Diagnostik, und was veranlaBt uns, sie ganz aUgemein fiir 
bereits weiter vorgeschritten anzusehen als die Psycbiatrie ? 

Sehe ich recht, so ist die Diagnostik, welche die innere Medizin 
in erstcr Linie treibt, eine O(7<m-Diagnostik, d. h. sie stellt bei 
kranken Menschen das Organ oder das Organsystem fest, dessen 
Funktion grob gestort ist und dessen Veranderungen, allein oder 
bauptsacblich, als Ursache der Krankheitserscheinungen in Be- 
tracbt kommen; sie hat z. B. gelernt, daB bei Odemen meist Nieren- 
und Hcrzleiden, bei Gelbsucht Erkrankungen der Gallenblase zu- 
grund.e liegen. Aus der groBen Zahl der Korperorgane ergeben sich 
viele Organdiagnosen. Ein chronischer Magenkatarrh unterscheidet 
sich scharf und wesentlich von einer akuten Endokarditis oder von 

• einer Phthise. Die Krankbeitsbilder sind desbalb vielfach von- 
einander sehr leicht abgrenzbar und erscheinen, wenn man sie 
einander gegeniiberstellt, ohne weiteres als ,,Krankheitseinheiten“, 
die nichts miteinander zu tun haben. Die Fortschritte, welche die 
inhere Medizin in neuester Zeit gemacht hat, beruhen zu einem 
selir groBen Teil gleich falls auf der Lokalisation in Organe, deren 
Pathologic bis dahin nicht oder nur wenig bekannt war; ein Bei- 
spiel dafiir sind xiie Krankheiten der Driisen mit innerer Sekretion. 

Fiir die psychischen Erkrankungen fallt diese Organdiagnostik 
fort. Die Psycbiatrie hat nur ein Organ, auf das sie ihre Er¬ 
krankungen zu beziehen hat. Geisteskrankheiten sind Gehirn- 
krankheiten, und nur das Gehirn kommt iiberhaupt in Frage 1 ). 
Es kommt hinzu, daB von den Erkrankungen des Gehirns sogar nur 
ein Teil Psychosen, d. h. Gegenstand des Faches Psycbiatrie ist, 

* daB ein groBer anderer Teil von ihm abgegrenzt wird als Hirnkrank- 
heiten im engeren Sinne, namlich die auf groben herdformigen 
Prozessen beruhenden. Nur die mit diffusen, verhaltnismaBig 
geringfiigigen histologischen Veranderungen einhergehenden und 
zweitens die mannigfachen, wie wir annehmen, auf abnormer Ver.- 

1 ) Es kann Wer da von abgesehen werden, wieweit dabei das Gehirn 
els prin.iirer Sitz in Betracht kon jr.t, und wieweit der Ursprimg seiner Er¬ 
krankungen hieraus in andere Organe verlegt werden rr.uB; das gleiche gilt 
in woitem Un .fange fiir viele Organkrenkheiten der inneren Medizin. Es 
soli hior auch nicht die aUgerr.eine Frage beriihrt werden, ob es iiberhaupt 
Krankheiten und nicht viebr.ehr nur kranke Menschen gibt. 
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anlagung erwachsenden Erkrankungen dee Gehirns rechnen wir 
unter das Gebiet der Psychiatrie. 

Ziehen wir das in Betracht, dann sehen wir, daB es falsch ist, 
bei systematischen Vergleichen die Psychiatrie dem ganzen groBen 
Gebiet dessen, was man innere Medizin nennt, gegenfiberzu6tellen. 
Vielmehr werden wir die Psychiatrie, den Stand ihrer Diagnostik 
und ihre wissenschaftliche Entwicklung immer nur vergleichen 
diirfen mit der Pathologic je eines Korperorgans oder Organ- 
systems, etwa der Niere, des Blutes, der Lungen usw. 

Wie steht es nun aber mit der Systematik der Erkrankungen 
solcher einzelnen Organe in der inneren Medizin, und ist es unter 
Zugrundelegung des allein berechtigten Vergleiches mit den Er¬ 
krankungen einzelner Organe wirklich fiir den Psychiater erlaubt, 
iiberbescheiden und mit Selbstkritik immer wieder zu betonen: 
dort viele gut abgegrenzte Krankheiten, hier nur wenige, welchc 
obenein mannigfache Schwicrigkeiten in der Abgrenzung machen, 
dort bereits groBe Fortschritte, hier Steckenbleiben in den An- 
fangen ? Wie viele „Krankheitseinheiten“ kennt der Internist bci 
den einzelnen Organen, und wie weit ist er in ihrer scharfen Ab¬ 
grenzung ? 

Ausscheiden werden wir von vornherein alle diejenigen Er¬ 
krankungen konnen, welche alien Organen gemeinsam und mehr 
durch Zufalligkeiten in der Lokalisation-bedingt sind, wie Abszesse, 
die Tuberkulose, Gummata und einen groBen Teil der Tumoren, 
ebenso aUgemeine Infektionskrankheiten, bei denen die Erkran¬ 
kungen einzelner Organe nur nebensachlich oder gleichfalls nur 
zufallig groBere Bedeutung haben. 

tlber den Stand der N ierenpathologie unterrichten uns zwei 
Referate, welche Aschoff und Ft. von Muller im Oktober 1916 auf 
der Versammlung in Heidelberg gehalten haben. Beide haben zum 
Gegenstand die Begriffsbestimmung und Benennung der Nieren-' 
krankheiten. Beide beginnen mit Klagen und Vorwiirfen fiber die 
herrschenden MiBverstandnisse bezfiglich grundlegender Begriffe, 
fiber den MiBbrauch von Namen, die zunehmende Verwirrung der 
Nomenklatur, die Neigung, alten eingebfirgerten Bezeichnungen 
plotzlich einen anderen Inhalt unterzulegen, fiber den unheilbaren 
Schaden dadurch, fiber die Notwendigkeit, eine gemeinschaftliche 
Sprache zu reden usf. Das Ergebnis der Referate ist nur ein Ver- 
standigungsvorschlag einer Reihe von Klinikern und pathologi- 
schen Anatomen mit einem neuen Schema. Erortert wird, welches 
das beste Einteilungsprinzip sei, das atiologische, das funktionelle. 
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das morphologische, die Einteilung in entziindlich — nicht ent- 
ziindlich, in akut-chronisch; empfohlen wird schlieBlich eine „pat}o- 
genetische“ Einteilung, welcher der Beginn, der Weg des brank- 
haften Geschehens in der Niere und der Ausgang zugrunde gelegt 
wird. Der alte Name Nephritis wird fast ganzlich verbannt. 
Aschoff als pathologischer Anatom packt das Ganze gewissermaBen 
von hinten her, bei den Endzustanden, an. Sieht man von den 
angeborenen Entwicklungsstorungen, ferner dem AbszeB, den 
Stauungs-, tuberkulosen, pyelonephritischen und embolischen Er- 
krankungen als sekundaren bzw. nicht spezifischen ab, so bleiben 
schlieBlich 3 groBe Typen von Nierenleiden: 1. die degenerativ- 
tubularen, mit dem vorwiegend negativen Kriterium des Fehlens 
von entziindlichen Vorgangen, vorkommend bei toxischen Schadi- 
gungen, bei akuten Infektionskrankheiten und bei gewissen Stoff- 
wechselstomngen, in der xiberwiegenden Mehrzahl der Falle einer 
raschen Regeneration zuganglich, also offenbar ihrem Wesen nach 
verwandt dem, was in der Psychiatrie symptomatische Psychosen 
genannt wird. Ihnen zuzurechnen sind aber auch noch ganz gleiche 
Prozesse dunkler Atiologie („kryptogenetisch“), nach v. Muller das 
dunkelste Kapitel der ganzen Nierenpathologie; 2. die Glomeralus- 
nephritiden mit dem haufigsten Ausgang in sekundare „entziind- 
liche“ Schrumpfniere; 3. die genuine angiosklerotische Schmmpf- 
niere mit ihren mancherlei Stadien und Formen, offenbar seit 
mehr als einem halben Jahrhundert und auch jetzt noch das am 
lebhaftesten umstrittene Gebiet. Die angesehensten Autoren 
miissen „das Gestandnis ablegen“, daB anatomisch und klinisch 
oft nicht zu entscheiden ist, ob eine sekundare oder eine genuine 
Schrumpfniere vorliegt. Die Frage kann klinisch nur auf Grand 
einer sorgfaltigen Anamnese entschieden werden. 

Es wiirden demnach unter den Nierenkrankheiten als ver- 
gleichbar mit den Psychosen in Betracht kommen einige wenige 
Typen, die nichts weniger wie unumstritten, keineswegs allseitig 
scharf umgrenzt und noch bei weitem nicht zur Geniige klinisch 
und anatomisch bekannt sind; dazu einige wenig geklarte oder ganz 
dunkle Krankheitsformen. Der Begriff „Krankheitseinheiten“, 
der uns viel beschaftigt, kommt in den Referaten, denen diese Aus- 
- fuhrangen entnommen sind, nicht vor. Bei den allgetaeinen Aus- 
fiihrangen konnte man glauben, Psychiater iiber Psychiatrie reden 
zu horen. 

Die organischen Erkrankungen des Herzens werden noch in 
dem neuesten Handbuch der Medizin ganz grob anatomisch ein- 
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geteilt, in die Endocarditis (mit den Unterformen der E. acuta, 
chronica, recurrens, lenta und der Wandendokarditis (!), die 
Myocarditis (acuta und chronica) und die Pericarditis, weiter in 
die Herzklappenfehler (= alle Veranderungen der Klappen jed- 
weder Atiologie), die Myodegcneratio cordis, das Hydro-, Hamo- 
pericard, die Hypertrophie des Herzmuskels, die akute Dilatation 
und einige weitere andere. Der Versuch einer Einteilung in Krank- 
heitseinheiten in dem Siruic, wie wir sie fur die Psychosen erstreben, 
wird hier, zum mindesten in der auBeren Gruppierung, nicht ge- 
macht. Rein praktisch und, wie wir sagen wiirden, grob sympto- 
matisch werden z. B. die Herzklappenfehler herausgenommen und 
neben die sie bedingenden Endocarditiden, Aortenerkrankungen, 
MiBbildungen usw. gestellt, werden ferner Zustande wie die Herz- 
hypertrophie und die akute Dilatation gesondert behandelt. MaB- 
gebend fiir die Einteilung sind nicht Rranklieitseinheiten, sondern 
ihre Folgen fiir die Funktion des Organs. Das ist ein Standpunkt, 
den wir fiir die Psychiatrie als langst iibcrwunden anzusehen uns 
gevohnt haben. 

Allerlei Versuche zu sy&tematischen Abgrenzungen liegen 
offenbar vor bei den B/t*ferkrankungen. Aber auch hier sind an- 
scheinend nur die ersten Ansatze dazu vorhanden. GroBe Schwierig- 
keiten bereitet den Untcrsuchern bereits das alteste Kapitel, die 
Anamien; schwer ist sowolil ihre reinliche Scheidung von anderen 
Bluterkrankjngen, als auch ihre besondere Klassifikation; fast jeder 
Autor entwickelt seine eigene Einteilung, die sich von der Klassi¬ 
fikation anderer Hamatologen oft in sehr wesentlichen Punkten 
unterscheidet ( Morawitz ). 

Unter den wichtigen und haufigen Krankheiten der Lungen 
stehen obenan die verschiedcnen Entziindungen (Pneumonien) und 
die Tuberkulose, d. h. Erkrankungen, welche nach dem oben Ge- 
sagten mit den Geisteskrankheiten nicht in Parallele gesetzt werden 
konnen. Was sonst noch von der Lungenpathologie iibrig bleibt, 
sind einige ganz wenige Krankheitsformen. 

Bei der Leber bleibt, wenn wir wieder von den Tumoren und 
den Parasiten sowie von „symptomatischen“ Erkrankungen, wie 
Fett- und Amyloidleber, absehen, gleichfalls nur eine kleine Zahl 
von Krankheitseinheiten iibrig, etwa die akute gelbe Leberatrophie, 
das strittige und noch wenig geklarte Gebiet der atrophischen 
Leberzirrhose mit einigen Abarten, dann etwa noch die Bantische 
und die Wtfoonsche Krankheit, welch letztere gleichzeitig zu den 
Gehirnkrankheiten gehort. 
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In der AVtoctenpathologie sind anscheinend gleichfalls hochstens 
ein khappes halbes Dutzend verschiedener selbstandiger Krank- 
heiten bekannt. 

Etwas reicher an Krankheitsformen ist nur die uns naher 
stehende Ruckenmark&p&th.o\ogie, die iiberhaupt in Symptomatik 
und Systematik durchgearbeitet ist wie kaum ein anderes Fach. 
Wir kennen bei ihr als Rrankkeitseinheiten, wenn auch nicht all- 
seitig ganz scharf begrenzt, die Tabes, die multiple Sklerose und die 
Syringomyelie; bei letzterer verwischt sich die Grenze gegen die 
Tumoren; dazu kommen als Gruppen mit weniger guter Ab- 
grenzung und mit wenig sicherer Unterteilung etwa die cb.roniscb.en 
nuklearen Amyotrophien einschlieBlich der amyotrophischen Latei al- 
sklerose, die mannigfachen ineinander iibergehenden sog. hereditiiren 
Krankheiten und auch wob.1 noch einiges von den sog. Myelitidcn. 

Diesc Umblicke in der Pathologie, die iibrigens keineswcgs 
den Anspruch auf Vollstandigkeit und auch nicht den auf Richtig- 
keit in alien Einzelheiten machen, da sie wesentlich das Ergebnis 
des Durchblatterns einiger neuer Handbucher darstellen, ergebon 
uns als Material fiir die Beantwortung der Frage nach der zu cr- 
waitenden Zahl von Geisteskrankheiten die gewolinlich ubersehene 
Tatsache, daB in der Pathologie anderer Kbrperorgane und -systemc 
die Zahl der abgegrenzten, mit den Geisteskrankheiten verglcich- 
baren Erkrankungen kaum irgendwo iiber etwa ein halbes Dutzend 
hinausgeh.t, meist sogar darunter bleibt. DaB das bcim Gebirn 
sehr wesentlich anders sein sollte, baben wir zunacb.st keinerlci 
Grund anzunehmen. 

Das zweite Ergebnis solcber Umscbau ist die Erkenntnis, daB 
die innere Medizin, sobald sie Pathologie einzelner Organe treibt, 
sich vor denselben Schwicrigkeiten in der Abgrenzung von Krank- 
heitseinheiten sieht, wie die Psychiatric, daB sie kaum irgendwo 
darin weiter ist, ferner dann ihre Diagnostik, zam mindcsten aber 
ihre Nomenklatur noch sehr viel mehr syroptomatisch ist, als wir 
es uns jetzt gestatten. Die ncuesten Handbucher lassen atif den 
meisten Sondergebieten der inneren Medizin nicht einmal erkennen, 
daB das Suchen nach Krankheitseinheiten, das uns zurzeit in her- 
vorragendem MaBe beschaftigt, eine wesentliche Rolle spielt. Die 
Ziele, die wir uns darin stecken, sind viel weiter, als die der Mehr- 
zahl der Internisten. Das gibt den Grund ab fiir unsere Neigung 
zu niederer Selbsteinschatzung und zu oft unfruchtbarer Selbst- 
kritik, nicht das tatsfichliche Weiterfortgesclirittensein anderer 
medizinischer Facher. 
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Hysterisehe Reaktion und Simulation. 

Von 

Prof. E. FORSTER 

Marine-Stabsant d. S. 

(SchJufl.) 

Meine BehancUung weicht also von der iiblichen Suggestiv- 
'Th/'vapie (wenn jetzt in alien moglichen Zeitschriften immer wieder 
eine schon langst angewandte Suggestiv-Methode besclirieben und 
als neu und erfolgreich empfohlen wird, so kann mich das nicht 
veranlassen, hierin etwas anderes zu sehen, als die iibliche „Sug- 
.gestiv-Methode") dadurch ab, daB ich mich bemiihe, die Patienten 
zu erziehen und ihnen klar zu machen, daB sie keine Kranke, sondern 
6chleclit Erzogene, Willensschwache sind. Wenn ich die Suggestiv- 
Methode zur Hilfe nehme, so geschielit das nicht, indem ich diese 
Methoden als Heilmethoden gegen eine Krankheit gegeniiber den 
Patienten gebrauche, sondern indem ich ihnen sage, es sind nur 
Methoden, die ihnen beweisen, daB sie nicht krank sind, sonst wiirde 
eine solclie Methode ja gar nicht helfen. Ich will also nicht die ein- 
zelnen Symptome dadurch beseitigen, daB ich die Patienten in 
ihrem Wunsch, krank zu erscheinen, dadurch bestarke, daB ich 
selbst scheinbar daran glaube und ihnen dadurch ein Mittel in die 
Hand gebe, immer wieder, wenn es ihpen zweckmaBig erscheint, 
wegen eines ahnlichen Symptoms zum Arzt gehen zu miissen, der 
sie ja dann wieder bebundeln resp. ,,heilen“ wird, sondern ich ver- 
suche, den Gedankeninhalt der Patienten derartig zu beeinflussen, 
daB sie bei Widerwartigkeiten nicht melxr zu dem Mittel des Krank- 
erscheinens greifen. Mir scheint es deshalb auch, daB man nach dem 
momentanen Erfolg allein die Erfolge der Suggesti v-Therapie nicht 
bemessen darf. Die Methode, wie Nonne.seine Patienten auf dem 
psychiatrischen KongreB in Miinchen behandelt hat, erscheint mir 
vollstandig falsch; denn dadurch, daB Nonne durch eine einfache 
Suggestion bei den Patienten immer wieder ihre „Krankheit“, das 
ist ihre hysterisehe Produktion, genau so ausloste, wie sie bei der 
ersten Einlieferung war, dressierte er die Kranken ja gewissermaBen 
und machte ihnen jedenfalls auBerst handgreiflich klar, daB sie im 
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Notfall immer eine prachtvoll erlosende Krankheit zur Verfiigung 
Jiatten (ich erinnere mich sehr wohl, daJJ Nonne diese suggestiv 
hervorgerufenen Anfalle benutzte, um zu beweisen, dab sie un- 
moglich organisch bedingt sein konnten. Hierfur war es ja eine 
gute Illustration, allerdings uberfliissig, da das auch sonst klar war). 
Den Patienten jedenfalls kann diese Art der Behandlung und Vor- 
fiihrung nichts nutzen. In einem anderen Lazarett, zu meiner 
Armecgruppe gehorig, behandelte ein Neurologe seine Hysterischen 
ebenfalls mit gutem Erfolg, das heiBt mit dem Erfolg, daB die 
Symptome sofort schwanden; er wies auf seine guten Erfolge 
hin, die -auch besonders anerkannt wurden. Diese Erfolge 
waren meiner Meinung nach aber nicht im wesentlichen durch 
die Suggestiv-Therapie bedingt, sondern dadurch, daB sich 
dieser Arzt auf den Standpunkt stellte, daB kein Mensch, der 
jemals bysterisch reagiert habe, fiir die Front geeignet sei. Diese 
Ansicht konnte den Patienten natiirlich nicht verborgen bleiben. 
Da sie also geborgen waren, sobald sie einmal auf dieser Ab- 
teilung in Behandlung kamen, hatten sie ja kein Interesse mehr 
an den hysterischen Produktionen und konnten ebenso darauf ver- 
zichten, wie dies ja in den Gefangenenlagern geschieht. Denn im 
Kriege ist bei alien diesen Menschen, die hysterisch reagieren, zu- 
nachst die Idee iiberwertig, aus der Gefahrzone zu kommen. Dieser 
eine Wunsch laBt alle anderen Wiinsche und Sorgen verblassen. 
Das nimmt nicht weg, daB, sobald griindlich andere Verhaltnisse 
kommen, andere Wunschvorstellungen auftreten werden, die daim 
wieder ebenso machtlg, daB heiBt, die ganze Personlichkeit aus- 
fullend und ihr Handeln bestimmend, also affektbetont sein werden, 
wie es jetzt die Wunschvorstellung, nicht wieder in die Gefahrzone 
za kommen, ist. Solange diese Wunschvorstellung da ist, haben die 
-anderen gewissermaBen nicht die Moglichkeit, zu herrschen; ist 
diese aber verschwunden, so kann eine neue Wunschvorstellung, 
die vorher ganz verblaBt war, leicht die t5berwertigkeit der ersten 
kriegen. Es ist wie in einem Schwanenteich, wo ein Sohwan immer 
die anderen tyrannisiert und alle anderen sanft und unterdriickt 
erscheinen. Man glaubt, man konne das friedlichste Leben er- 
reichen, wenn man den Tyrannen wegfangt. Aber kaum ist das 
geschehen, so tritt ein anderer Schwan, der sich bisher gar nicht 
bemerkbar gemacht hatte, an der Stelle des Weggefangenen als 
Herrscher auf. So ist es auch mit dem Erfolg bei dieser Suggestiv- 
Therapie, die sich damit begniigt, nur die Symptome wegzufangen. 
Wird der Wunsch, nicht mehr an die Front zu brauchen, befriedigt, 
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so herrscht zunachst Ruhe. Sobald aber die Verhaltnisse andere 
geworden sind und diese Furcht, wieder an die Front zu kommen, 
definitiv beseitigt ist, kommt das ganze Heer anderer Begehrungs- 
vorstellungen, Renten, Versorgungen, Ruhm usw., und dann 
werden die altcn geiibten Faliigkeiten zur hysterischen Reaktion 
wieder zu Hilfe geholt. Ich glaube, wenn die Patienten wissen, daB 
sie nicht mehr an die Front kommen, brauchen sie iiberhaupt keine 
Suggestiv-Therapie, sondern heilen ganz von selbst. Ich babe 
jedem Patienten gesagt, daB er selbstverstandlich wieder front- 
dienstfahig werden wfirde und daB er nur Selbstachtung vor sich 
h.aben konne, tvenn er das auch eireicht. Soweit mir die geringe 
Moglichkeit Literatur zu lescn gestattete, sehe ich, daB Kaufmann 
seine Patienten am meisten in dcr gleichen Weise beliandelte, wie 
ich. Ich finde bei ihm aber doch nicht so, wie es mir richtig cr- 
scheint, betont, daB es keine Krankheit Hysterie, sondern nur eine 
hysterische Reaktion als Folge von Willensschwache und Btein- 
flussung durch die AuBenwelt gibt. 

Es ist mir von Kolb gen auch vorgeworfen worden, daB meinc 
Auffassung auch deshalb falsch sei, weil diese ja geradezu eine 
moralische Entriistung fiber das Verhalten der Hysterischen zu 
enthalten scheme. Hiervon kann nun keine Rede aein. Eine Ent- 
rfistung ist selbstverstandlich gar nicht am Platze und ganz in- 
adaequat. Es kommt aber darauf an, dafiir zu sorgcn, daB die 
hysterische Reaktion auf die Umgebung nicht in der Weise wirkt. 
wie die Patienten es wollen, und je mehr das Verhalten der Um¬ 
gebung entgegengesetzt ist als die hysterische Reaktion es erziclen 
w'ollte und je mehr die Patienten einsehen, daB sie auf anderem 
Wege als durch die hysterische Reaktion, namlich durch Leistung, 
bei sich selbst und bei anderen weiter kommen, desto eher und 
griindlicher wird die hysterische Reaktion zum Schwinden ge- 
bracht, und das kanri nur durch Erziehung und durch gerechte 
Strenge erzielt werden. Sind die Patienten einmal auf gutem Wege, 
so ist auch wieder Milde angebracht. Ich habe auch nicht gefunden, 
daB die Patienten mir mein strenges Verhalten ihnen gegeniiber 
iibel genommen hatten. Jedenfalls hat sich nie ein Patient fiber 
mich beschwert, und gar mancher hat sich ffir die Beliandlung 
ehrlich bedankt. Ich bemfihe mich zu sein wie ein strenger Lehrer, 
bei dem die Schfiler aber etwas lernen, sie denken spater doch mit 
Dankbarkeit an diesen zurfick. 

Nach allem, was ich bisher gesagt habe, konnte man auf den 
Gedanken kommen, diese hysterische Reaktion, die ja doch als 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Forstor, Hyufttrischo Reaktion und Simulation. 


373 


bcwuBt hingestdlt wird, geschehe demnach mit kiihler Uberlcgung 
und sei deshalb von Simulation iiberh.aupt niclit zu trennen. Es 
ist selbstverstandlich riclitig, daB zwischen Simulation und hystc- 
rischer Reaktion, was ja langst bekannt ist, eine scharfe Greuze 
nicht besteht; aber cin LTnterschicd ist bei den Militarpflichtigcn 
zu machen. Die hysterisch reagierendenPersonlichkeiten in militiir- 
fahigem Alter sind fast ausnahmslos, wie ich das schon friilier be- 
tont ha.be, psyehopathisch veranlagte Individuen, Leute, die trotz 
einer gewissen Selbstiiberschatzung und trotz einer meist ausge- 
sprochenen Neigung, von anderen anerkannt zu werden, sich den 
Anforderungen des Lebens nicht gewachsen fiililen und nun, wie 
das auch schon oft betont worden ist, Schutz in der Krankheit 
suchen. Das Gefiihl, den Anforderungen nicht gewachsen zu sein, 
ist ein subjektiv elirliches. Die Mittel, die angewandt werden, um 
den gewiinschten Erfolg zu erzielen, sind zwar bewuBt iibertrieben, 
erscheinen den Patienten aber erlaubt, wobei aUerdings das Be- 
wuBtsein mitklingt, daB die Methode minderwertig ist. Wird ihnen 
ihre Handlungsweise nur schiichtem oder milde vorgeworfen, so 
fiihlen sie sich durchaus im Reclit, weil sie sich in ihrer ganzen Per- 
sonlichkeit verkannt glauben und nicht durchsehaut fiihlen. Es 
ist dies eine ahnliche Reaktion, wie ich sie z. B. einmal bei einer 
hysterischen Patientin gesehen habe, der von ihren Angehorigen 
mit Recht der Vorwurf gemacht wurde, daB sie liige. Diese Pa¬ 
tientin war im hochsten MaBe fiber den Vorwurf entriistet und er- 
klarte, ihre Angehorigen waxen herzlos, daB sie von ihr glauben 
konnten, sie liige. Dem Einwand, daB sie doch tatsachlich gelogen 
habe, begegnete sie damit, daB sie sagte, das konnen meine Ange¬ 
horigen doch unmoglich gemerkt haben, und wenn sie mir trotzdem 
Liige vorwerfen, so tun sie es, weil sie mich nicht lieben und be- 
schimpfen wollen. Wenn derartige Patienten also auf die hohen 
Anforderungen im Kriege hysterisch reagieren, so folgen sie einer 
Reaktionsweise, die sie auch schon friiher angewandt haben, um 
ein. Ziel, das sie auf anderem Wege nicht erreichen konnten, zu er- 
reichen. Ihre Reaktion entspricht also ihrer Personlichkeit. Auch 
wenn bei dieser Reaktion bcwuBt unwahreMittel angewandt werden. 
Es ist also eine andere Gemiitsverfassung, als wie sie bei der echten 
Simulation vorliegt, wo vollig normale Patienten, die den An¬ 
forderungen gewachsen sind und diesen sich auch gewachsen fiihlen, 
aus einem ganz speziellen Grunde nach bewuBter tlbcrlegung und 
vorgefaBtem genauem Plane zu einem bestimmten Zeitpunkt be- 
ginnen, eine Krankheit vorzutauschen, eventuell, nachdem sie sich 
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hierzu durch das Erwerben moglichst genauer Kenntnisse fiber die 
betreffende Krankheit vorbereitet haben. Bei der hysterischen 
Reaktion kommt die ursprfingliche Neigung, die nicht unterdrfickt, 
sondern ausgebildet wird, im Affekt zum Ausbruch, wahrend bei 
der echten Simulation nach tJberlegungen planmaBig zu einer be- 
stimmten Zeit gehandelt wird. Die echte Simulation ist auBer- 
ordentlich selten, und ich stimme durchausmit der Ansicht meines 
Armeearztes fiberein, der schon in Friedenszeiten sagte, daB er das 
Wort „Simulation“ in seinem Korps nicht horen wolle. Ich habe 
wahrend der ganzen Dauer des Krieges nur einen einzigen Fall ge- 
sehen, bei dem man von echter Simulation sprechen konnte. 

Es handelte sich da um einen Unteroffizier, dor ein Schreiben be- 
kommen hatte, dafl er nach Deutschland zur Kriegsindustrie (er war Mecha- 
niker von Beruf) kommandiert werden sollte, wenn er nur garnisondienst¬ 
fahig w&re. Der Unteroffizier, der als garnisondienstfahig hinter der Front 
war, wurde deshalb zur Untersuchung zum Garnisonarzt geschickt, der ihn 
auf die Nerven-Abteilung sandto. weil er beim Romberg umfiel und der 
Garnisonarzt der Ansicht war, daB Pat. dies absichtlich tat. Auf der Ab- 
teilung wurde bei der Untersuchung keinerlei organischos Leiden festgestellt. 
Beim Romberg lieB er sich steif nach hinten zuriick fallen, bis fast zu 45 Grad. 
Als ihm dann keiner zu Hilfe komjnen durfto, siichte or den Fall aufzufangen 
und setzte sich moglichst gowandt auf den Boden. Als er auf dem Bett den 
Romberg wiederholen muBte, lieB er sich seitlich der Lftnge nach aufs Bett 
fallen. Als er so aufs Bett gestellt wurde, daB er, wenn er sich in der ge* 
wohnten Weise fallen lieB, rucklings auf den Boden gefallen w&re, blieb er 
beim Romberg stehen und sagte, er wolle sich doch nicht unglucklich machen. 
Auf energischen Vorhalt, daB er dies nut Absicht mache und daB er ganz 
genau wisse, d.aB er vollig gesund w&re, sagte er, das sei nicht wahr, er habe 
sich imrr.er freiwillig zur Front gemeldet, er sei in Deutschland in 2 Lazaret ten 
wegen Gehirnentziindung gewesen, hinterher h&tten ihn die Arzte aber nicht 
herausgelassen, weil er bei geschlossenen Augon imir.er umfalle. Trotzdem 
habe er sich aber wieder freiwillig an die Front gemeldet, sei aber von den 
Arzten gegen seinen Willen garnisondienstfahig geschrieben worden, weil er 
bei geschlossenen Augen imn\er umfalle. Es wurde ihm gesagt, daB das be- 
wuBter Schwindel sei, daB er das absichtlich getan habe, um zu erreichen, 
■daB er fur tapfer pohalten werde und sich trotzdom driicken konne. So 
©twas sei eines Unteroffiziers unwiirdig. Es sei ein Skandal, daB ein Mensch 
mit so wenig Ehrgefiihl wie er sich nicht sch&rr.e; er verdiente, daB man ihm 
die Tressen und das Eiserne Kreuz abnehn .e, denn er sei nicht wfirdig, das 
zu tragen. Er n.iisse jetzt nochmal mit geschlossenen Augen stehen; wenn 
or wieder umfalle, wiirde er vor ein Kriegsgericht gestellt werden. Pat. fiel 
jetzt beim Romberg nicht um, sondern schwankte nur etwas willkurlich. 
Auf weiteren Vorhalt stand er nach kurzer Zeit vollsttodig still beim Rom¬ 
berg. Pat. zeigte sonst keinerlei hysterische Sym.ptome, er trat sic her, 
militArisch und gewandt auf. In der Vorgeschichte war auch keinerlei An¬ 
halt spunkt fiir irgendwelche nervosen Symptome. Wahrend der Befund 
s *ufgeschrieben wurde, ging der Pat. hinaus. Er erschien dann wieder im 
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Untorsuchungszimir.er, stellto aich stramm vor dem Arzt und bat, diesen 
sprechen zu diirfen. Er bat dann, man ir.oge ihn wegen seines Verhaltens 
nicht ir.elden. Es wurde ihm versprochen, daO nur dem Garnisonarzt Mit- 
teilung gemacht werde. Der Garnisonarzt zeigte ihn wegen Simulation an. 
Bei der Gerichtsverbandlung versuchte Pat. zun&chst zu leugnen. Er gab 
an, er ha be am Abend vor her getrunken gehabt, er sei zwar nicht betrimken 
gewesen; aber immer, wenn er getrunken ha be, ha be er derartige Schwindel- 
anfhlle, sonst sei er vollig gesund. Spater gab er dann an, er sei betrunken 
gewesen. Pat. war bei der Untersuchung absolut niichtern gewesen und roch 
auch gar nicht nach Alkohol. Obendrein war er beim Garnisonarzt 2 Tage 
friiher gewesen als auf der Nerven-Abteilung 1 Auf entsprechenden Vorhalt, 
do eh die Wahrheit zu sagen, gab er nach einiger Zeit zu, daO er sich absicht- 
lich ha be hinfallen lessen, nur um nach Deutschland in die Mvmitionsfabrik 
zu koir men. Er ha bo das aber nicht getan, um sich dem Dienste zu ent- 
ziehen, sondern weil er glaubte, in der Munitionsfabrik dem Vaterland niitz- 
licheren Dienst erweisen zu konnen, als in der Garnison oder Front. Das Ge- 
richt* bestrafte ihn mit 4 Wochen Mittelarrest. 

Der Patient hatte nach tlberlegung in zielbewuBter Weise 
simuliert. Wie aus seinen AuBerungen auf der Nervenabteilung 
hervorgeht, kann kein Zweifel daran sein, daB er auch durch die 
gleiche Simulation erreicht hatte, im Garnisondienst verwandt zu 
werden, anstatt nach seiner Lazarettbehandlung wieder an die 
Front zu kommc-n. Das bewahrte Verfakren wendete er nun auch 
an, um eine gut bezahlte Stellung in der Heimat zu bekommen. 
Seine eigene Schilderung, daB er das Verfahren nur im Interesse 
des Staates angewandt habe, ist auBerst naiv. Es ist selbstver- 
standlich, daB der Patient die Stellung in der Heimat haben wollte, 
weil sie keine Lebensgefahr bedingte und gut bezahlt war. Hatte 
er nicht einen gut bezahlten Posten in der Heimat in der Munitions¬ 
fabrik in Aussicht gehabt, 6o wurde er sich wohl kaum bemuht 
haben, seine angenehme Stellung zu verlieren. Dem Patienten war 
es gegliickt, wegen seiner Simulation annahernd y 2 Jahr hinter die 
Front zu kommen. . . . (Ware er an der Front gewesen, so hatte er 
leicht schon am ersten Tage schwer verwundet werden konnen, 
einen RuckenmarksschuB oder einen SchuB durch beide Augen er- 
halten konnen,) Mich hat dies Urteil jedenfaUs wieder aufs neue 
in meinem Vorhaben bestarkt, nie einen Menschen wegen Simu¬ 
lation zu melden. Ware der Mann, ohne vor das Gericht gekommen 
zu sein, einfach dienstfahig zur Front gekommen, mit entspre- 
chendem Schreiben an die Truppe, so ware er wahrscheinlich 
scharf angefaBt worden und hatte dauernd eine gewisse Furcht 
gehabt, sich gehen zu lassen, da er dann im Wiederholungsfalle 
eine strenge Strafe befiirchten muBte. Meine Abneigung gegen 
Simulationsverfahren stammt im iibrigen aus ganz anderen Mo- 
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tiven. Ich habe in Friedenszeiten gesehen 1 ), daB Patienten mit 
organischen Leiden wegen Simulation bestraft worden waren; 
etwas, was einen ganz ungelieuer deprimierenden Eindruck macht. 
Andererseits babe ich immer gefunden, daB die Patienten, wie oben 
erwahnt, viel besser durch den Arzt beeinfluBt werden, als durch 
das meiner Meinung nach meist zu strenge Gericht. Dieser Fall 
ist der erste, bei dem ich erlebte, daB das Gericht zu milde urteilt. 
Es ist gliicklicherweise der einzige Fall von gerichtlich verfolgter 
Simulation, den ich bisher nach mehr als 2 Jahren im Kriege 
erlebt habe. 

Im iibrigen kommt es gar nicht darauf an, die hysterische 
Reaktion und Simulation scharf zu trennen. Die Fragestellung 
ist vielmehr eine andere, niimlich, wie bringen wir dies, betreffenden 
Personlichkeiten dazu, so zu reagieren, daB sie brauchbare Soldaten 
werden. Es ist zweifellos, daB dies durch Strafen, wie sie im Militar- 
strafgesetzbuch gegen Simulation vorgesehen sind, nicht erreicht 
werden wiirde. Vom arztlichen Standpunkt aus ist eine moralische 
Entriistung fiir irgendein Vergehen oder Verbrechen ja iiberhaupt 
nicht angebracht. Eine Strafe als Rache oder Siihne ist psychia- 
trisch ein Unding. Es soil bezweckt werden, daB das Individuum 
so verandert wird, daB es sozial einwandfrei ist, oder, falls dies 
nicht erreicht werden kann, daB die Gesellschaft vor den unsozialen 
Handlungen geschiitzt wird. Das gleiche bezweckt die Therapie. 
Wiirde die vorgeschriebene Strafe diesen Zweck erfiillen, 60 ware es, 
wenn der entehrende Nebeneffekt, den der Ausdruck Strafe mit 
sich bringt, auch therapeutisch mitwirken wiirde, gleichgiiltig, ob 
man die angewandte Behandlung Strafe oder Therapie nennen 
wiirde. Da die Strafe bei den hysterisch Reagierenden aber nicht 
in diesem Sinne als Therapie wirkt, ist sie vollig auszuschlieBen. 
Es ist also falsch, die hysterisch Reagierenden, auch wenn sie fiber - 
treiben, gerichtlich zu bestrafen, genau so wie es falsch ist, die 
Patienten als arme Kranke zu behandeln und durch Renten oder 
gute Posten hinter der Front in ihrer Reaktionsweise zu bestarken 


*) Einen dorartigen Fall habe ich in den Charitd-Annalen publiziert. 
Es war eine Crampue-Neurose. Im AnschluB an Gaupps Miinchener Referat 
sei nochmals betont, daB die Crairpus-Neurose eine sicker organische Krank- 
heit (wohl der peripheren Nerven) ist, die in nichts der Hysterie gleicht, 
und in schir.erzhaften Muskelkr&rr.pfen in alien willkiirlichen Korpermuskeln 
besteht, die durch anstrengende Innervation und elektrischen Strom aus- 
gelost werden konnen (siehe die L Beschreibung Wernickes). Ich habe auch 
jetzt im Kriege einige Fallo gesehon. 
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und gewissermaBen fiir ihre Schlappheit zu belohnen. Im mili- 
tarischen Leben wird hier meines Erachtens sehr oft falsch gehan- 
delt. Die Mannscliaften und besonders die Offiziere, die hysterisch 
reagieren, werden als Kranke behandelt und gesellout, sie be- 
koramen einen leichten Posten und bleiben, falls sie es sind, Vor- 
gesetzte, es keiBt, sie konnen nichts dafiir, wenn sie so und so sind. 
Dies letztere ist nun im psychiatrischen Siime selbstverstandlicli 
richtig. Es ist aber falsch, sie deswegen in Posten zu verwenden, 
fiir die sie sich niclit eignen. Kein hysterisch Reagiererider eignet 
sich als Vorgeselzter, denn der Vorgesetzte soli doch gerade durch 
seine Ruhe in schwierigen Situationen auf seine Untergebenen ein- 
wirken. Psychiatrisch ware es richtig, cinen hysterisch Reagierenden 
nicht mehr als Vorgesetzten zu verwenden. Das miiBte in einer 
Form gescliehen, daB es weiter keine Schande ist, sondern rein 
saehhch. Man stellt ja sonst auch niclit Menschen an Posten, fur 
die sic sich nicht eignen. Es ist keine Schande, wenn ein junges 
Mad.chen liinkt; sie darf aber dann nicht tanzen und Ballkonigin 
sein wollen. Ware die Konsequenz der hysterisclien Reaktion diese 
rein sachlich zu fordernde, so wiirden sich viele hysterisch Re- 
agierende ganz anders bemiihen, ilire Reaktionsweise zu unter- 
driicken, wie die oben angefiihrte Krankengeschichte von Leutnant 
v. B. gut illustriert. Leider gescliieht dies nicht, und leider bieten 
die Bestimmungen hierzu auch keinen Anhaltspunkt. In einem 
Fall, den ich gerichtlich begutachtet habe, kam das Gericht da- 
durcli in einen begreiflichen Konflikt. Es handelt sich um einen 
Unteroffizier, der schon frulier hysterisch reagiert hatte. So hatte 
er bei einem an sich sehr harmlosen Fliegerangriff in dem Kriegs- 
lazarett, in dem er damals wegen Bronchitis behandelt wurde, 
einen typisch hysterischen Anfall. Er machte nun die Somme- 
schlacht mit und ,,drehte vollig durch“, als nach starkem Trommel- 
feuer ein Angriff von Englandern zu erwarten war. Er brachte 
durch Offnen des Deckels sein Maschinengewelir in Unordnung, so 
daB es, mit Erde beschmutzt, nicht mehr funktionierte, lief dann 
zweimal zu einem benachbartcn Maschinengewelir, w r o er verwirrte 
Reden fiihrte. Auf dem Riickwege rief er, ich lialte es nicht aus und 
ahnliches und schoB sich, wie ein als selir tiichtig und ruhig ge- 
schilderter Soldat, der spater gefallen ist, aussagte, selbst durch 
die Hand. Er befahl dann seinen Leuten, mit dem Maschinen- 
gewehr zuriickzugehen und lief mit diesen unsinnigerweise durch 
das Sperrfeuer zuruck zum Bataillons-Unterstand, wo er wieder 
verwirrte Reden fiihrte und Weinkrampfe bekam. Bei diesem un- 
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sinnigen Zurucklaufen durch das Sperrfeuer fielen zwei seiner 
ordentlichen Leute, die das Maschinengewehr tragen muBten. 
Derselbe Unteroffizier war bei seinen Leuten sebr unbeliebt ge- 
wesen, weil er schon allgemein bekannt dafiir war, daB er die Ruhe 
nicht bewabren konnte und bei Gefahren durchdrehte. Obendrein 
war er unbeliebt, weil er in der Heimat seine Leute immer sehr 
scharf angefaBt, geschliffen hatte. Auf Vorhalt bestritt Patient, 
sich durch die Hand geschossen zu haben, er versuchte sein Ver- 
halten als sachlich begrundet darzustellen, widersprach sich dabei 
mehrmals. Er wuBte fiber einen groBen Teil der Vorkommnisse 
nicht Bescheid. So wuBte er nicht, ob er einmal oder zweimal bei 
dem nebenan liegenden Maschinengewehr gewesen war und wuBte 
auch nichts davon, daB er verwirrte Reden gefuhrt und Wein- 
krampfe gehabt hatte. Nach meiner Meinung war kein Zweifel 
moglich, daB es sich um einen durch den heftigen Angstaffekt bei 
der BeschieBung ausgelosten hysterischen Hammerzustand ge- 
handelt hatte. Ich gab mein Gutachten demnach dahin ab, daB 
Patient zur Zeit der Begehung der Straftat (er war angeklagt wegen 
Selbstverstummelung, da er sich durch die Hand geschossen hatte) 
unzurechnungsfahig im Sinne des § 51 R.St.G.B. gewesen war, be- 
tonte aber, daB er, solange er hysterisch reagieren wurde, und es 
sei bei seiner ganzen Personlichkeit nicht zu erwarten, daB er sehr 
bald zu groBerer Willenskraft und Selbstbeherrschung erzogen 
werden wiirde, nicht fur die Front und nicht zum Vorgesetzten 
geeignet ware. 

Es wird haufig eingewandt, daB die Strafe notwendig sei, 
damit die betreffende Handlungsweise keine Schule machc. Es 
ist zweifellos richtig, daB hierfiir gesorgt werden muB. Wenn die 
hysterische Reaktion aber in meinem Sinne bekampft wird und die 
Leute als Vorgesetzte riskieren, ihre Vorgesetztenstelle zu verlieren, 
so wird dieser Zweck riel bes6er erreicht werden, als durch Strafen. 
Nur in eineiu solchen Falle, wie ich ihn oben als echte Simulation 
ohne hysterische Reaktion geschildert habe, konnte man eventuell 
die6en EinfluB von einer Strafe erwarten. Ich glaube auch, daB 
man in solchem Falle mit den anderen MaBregeln auskommt, und 
auch hier finde ich mich in Ubereinstimmung mit dem Armeearzt, 
der ebenfalls anrat, in Fallen, wo Patienten Wunden bearbeiten, 
um ihre vollstandige Heilung zu verhindern (was auch als cine 
echte Simulation aufzufassen ware), durch Erziehungsvorgehen 
und nicht durch gerichtliches Verfahren die Patienten zur Einsicht 
zu bringer. 
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Von. Bedeutung ist bei dieser Auffassung der hysterischen 
Reaktion noch die Rentenfrage. Diese ist meiner Meinung nach 
sehr einfach zu losen. Nach der ganzen Auffassung, die ich fiber die 
hysterische Reaktion habe und die durch das zweifello.se Schuldbe- 
wuBtsein der Patienten und vom Erfolg meiner sich auf dies Schuld- 
bewuBtsein griindenden strengen Behandlung bestatigt wird, kann 
nur in diesem Sinne entschieden werden, daB eine Rente nicht am 
Platze ist. Da die hysterische Reaktion nur eine durch die Milieu- 
wirlcung gesteigerte an sich nor male Reaktion ist, besteht keinerlei 
Grund, fiir diese Reaktionsweise eine Rente auszubezahlen. Oft ist, 
wie wir sahen, die hysterische Reaktion auf psychopathischem 
Boden zur Entwicklung gekommen. Dieser psychopathische Bodcn 
bestand dann aber auch schon fruher, wie ich immer nachweisen 
konnte, und ist niemals durch die Kriegsereignisse hervorgerufen 
worden. Es besteht also auch kein Grund, hierfiir eine Rente zu 
- geben. Nun ist allerdings richtig, daB bei vielen psychopathisch 
Veranlagten die hysterische Reaktion ohne den EinfluB der Kriegs- 
ereignisse nicht oder nicht wieder zum Ausdruck gekommen ware. 
Aber aucb dann besteht kein Grurd, eine Rente zu bewilligen. da 
die hysterische Reaktion ja nur eine Reaktion »uf dis Einwirkung 
der AuBenwelt darstellt und demnach schwindet, wenn die Pa¬ 
tienten in zweckmaBiger Weise behandelt werden. Das Auszalilen 
einer Rente wirkt nun aber keineswegs zweckmaBig, sondern, wie 
ja gezeigt wurde, geradezu entgegengesetzt. Denn wenn die Pa¬ 
tienten durch das Produzieren dieser Reaktionsweise sich Geld- 
vorteile verschaffen konnen, besteht fiir sie ja keinerlei Veranlassung, 
von dieser, den gewiinschten Erfolg garantierenden Reaktionsweise 
zu lassen. Es besteht also keinerlei Grund, nach dem Kricgc diesen 
Leuten eine daaernde Rente zu geben fiir eine Reaktionsweise, 
die 6ie nur gelegentlich und zwar zu ihrem eigenen Vorteil an- 
wenden. Man konnte die Sache auch so darstellen, daB man sagte, 
der Staat hat ja keinerlei Interesse daran, diejenigen Leute, die 
schon zum groBten Teil von vornherein nicht ganz vollwertig sind 
und die, anstatt ihre voile Pflicht zu tun, sich durch das Vor- 
tauschen oder "Cbertreiben der Krankheitssymptome der Pflicht. 
entziehen, durch Renten besonders zu belohnen und zwar noch 
obendrein auf Kosten derjenigen (denn diese miissen ja doch das 
Geld fiir die Renten durch Steuern aufbringen), die unter den 
schwersten Umstanden voll und ganz ihre Pflicht getan haben 
ohne den Versuch zu macben, sich ihr zu entziehen. Diese Dar- 
stellungsweise ist, obwohl in ihr etwas Wahres enthalt n ist. nicht. 
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zweckmaBig, weil es dann so ausschen konnte als oh mar. u; t> * 
a '>* moralischen Grtinden ablehnen wi^ Die Rente Z L 
sachhch, therapentisch abzulehnen; denn dadurch, daB durcj^dic 
hysterisehe Reaktion koine Rente zu erzielen ist wtd auct der 
ncrzu Veranlagte leichter seine hysterische Reaktion unterdnicken 
als wenn ihm bei Ausbildung dieser Rcaktionsweise Zs lTn Z 

livsterko} r adcr ® taata]lesInteressedaranlia t,m6glichstwenig 
'SSSS?? ™ htCn> iSt aUS diescm tJ'erapeutischen 
. dle Rentp ab zu)ehnen. And,, die von Gaupp befiirwortetc 
onma 'geKapitalabfindung J-alte ich nicht fur richtig, aus dem 

Re/event”** be8Ser ist als die Rentcnbewilligung 
Der eventueUe Einwand, daB die hysterische Reaktion audfvor 

RentXlh ntC l ,T Standenhabe und also unabhangig von 

<lenn die Ungen 8C1 ’ ist durcbaus nicht stichhaltig. 

denn die Rente ist ja erne auBerst wichtige, aber keincswees die 

werd?n^n eh ]Tm C S eit ’ die Reaktion erreieht - 

selbst spielt der Wunsch nach Rente zu- 
iwchst uberhaupt kerne Rolle, sondcrn, vie tvir geselien haben nur 

RentXT It naCj ‘ r r ‘ S,mli0],er Sicherheit u nd Rnhe. Vor den, 
und derail V ; urdedle ^Annelimliebkeit des allgemeinenInterests 

akin 1, ! 8 ,?t’T dureh die hysterische Re- 

war die T)' 1C 1 SU IC 3 v r ° ltires Emgebildeten Kranken 1 ). Damals 

wiouTr-t eo r sicher (gcnuine e ^p-. >«*** 

daB Is ^ WU ? en * B - ja nOGh kaum unterschicden). 

XX 11 V ° n Krank,ieiten «« leiehtes war. Mit 

noch bd N ebtl ^ lMa » w ^ k ’ d * ubrigens auch jetzt 

wiinsel N ht ' S P ezia,arzte n selbstverstandlicherweise sehr viel zu 

eingetivten 11 X d lasSen muC ’ ist bie rin zwar ein Wantlc l 

ungetictcn. Dadurch aber, daB die hysterisch Rcagierenden nun 

risclien kT Rent ° n bpkommen und wegen der hyste- 

• n Reaktion nut emer speziellen Riicksicht behandelt werden, 

ii .lindenr tier eiiK-.r b, ' nc, ' 0,t0 ,p einer Meinung nach ein Regiment skorr- 
tainonsfii’lu-orcresc) . llptr,umn > obwohl er ibm aus der Heimot als Ba- 
Beschwerde sat'to cU "T 0 ’ «!* Kon 'Pagniefiihrer anstellte und auf dossen ' 
im IVdo zweimai .“ nnzie * en * e<be Konsequenzen. Der Hauptmann hattte 

Deiitwehland oou-a t? ^ on ,en er itten > und war dann lange deswegen in 
,.1*"*"” * r*"?. »ch nerventamk „d 

”** »• -w nicht g.hc„, 

;r srr- - ^ 
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wird der Erfolg der besseren Diagnostik wieder zunichte gemacht. 
Wiirde gleichzeitig mit der richtigen Diagnose dafiir gesorgt, daB 
die hysterische Reaktion, sobald sie auftritt, niemals zu den ge- 
wollten Annehmlichkeiten fiihrt, weder znr Rente, noch zu’ den 
anderen, so wiirde es zu erreichen sein, daB die hysterische Reaktion 
in einer nngeahnten Weise abnehmen wiirde. Beim Militar miiBte 
besonders streng darauf geachtet werden, daB jemand, der hysterisch 
rcagiert, sich zum Vorgesetzten nicht.eignct!). Es diirfte anf keinen 
Fall, wie das jetzt vorkommt, geschehen, daB die hysterische Re- 
ak.tion als Entschuldigung fur schlechte Leistung gilt und daB 
Route, die sonst wegen ihrer echlechten Leistungen nicht befordert 
werden, nun, weil sie hysterisch reagieren, milde behandelt, trotz- 
dera befordert und mit alien Orden ausgezeichnet werden, weil sie 
ja nichts dafiir konnen, daB sie „krank“ sind. Dies scheint mir die 
gcschilderte Beeinflussungsmoglichkeit in dem militarischen Ver- 
haltnis zu beweisen. Leider ist bei ausgesprochener hysterischer 
Reaktion im Zivil dem Arzt eine derarbige Moglichkeit zur Beein- 
flussung, wenigstens zurzeit noch nicht, gegeben, da die Patienten 
ja dann einfach wegbleiben und zu einem anderen Arzte gehen 
wiirden, der mehr in ihrem Sinne handelt. Wiirde aber schon im 
jugendlichen Alter allgemein streng darauf geachtet, daB der 
hysterischen Reaktion in der richtigen Weise entgegengetreten 
wird — und dies konnte schon jetzt geschehen —, so wiirde der 
Erfolg nicht ausbleiben. Als Wesen der Therapie hat sich wieder 
der alte psychiatrische Grundsatz absolutester Elirlichkeit den 
Patienten gegeniiber voll bewahrt. Wenn man den Patienten ehrlieb 
sagt, daB ihre Produktionen eine schlechte Angewohnheit aber keine 
Rranklieit seien, kommt man weiter, als wenn man sie durch soge- 
nannte Suggestivmafinahmen oder Hypnose veranlaflt, sich ini 
Recht zu glauben, wenn sie sich andern gegeniiber trotz ihres inner- 
lichen SchuldbewuBtseins als Kranke produzieren. Mir scheint 
jedenfalls bei der hysterischen Reaktion die rein arztliche Tatigkeit 
durch das Stellen der Diagnose abgeschlossen zu sein. Die Heilung 
wird nicht durch arztliche MaBnahmen im gewohnlichen Sinne 
erreicht, sondern durch Erziehung, die allerdings in richtiger Weise 
ausgefiihrt werden muB, was ohne arztliche Dberwachung wohl 
nicht durchfiihrbar sein diirfte. 
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Dr. Hermann Simon, Der Schddelschufi, Kriegschirurgtsche Skizze. 80 Seiten, 

Berlin. Julius Springer. 

\ Die Skizze, im Felde geschrieben, will den behandelnden Arzt iiber 
dieses wichtige Kapitel der Kriegschirurgie orientieren und ist deshalb im 
wesentlichen auf diesen zugeschnitten. Die Himpathologie findet Beriick- 
sichtigung, soweit sie fiir das chirurgische Handeln von Bedeutung ist. 

Hervorgehoben sei, daB S. im Gegensatz zu Alters als recht haufig 
beim HirnschuB ausgesprochene und langanhaltende retrograde Amnesie 
erw&hnt. Es ist allerdings nach der Darstellung nicht ganz sicher, ob er 
diese Angaben auf seine eigenen Beobachtungen griindet. Bemerkenswert 
ist der Hinweis auf haufige im Verlauf der Wundheilung auftretende Him- 
druckschwankungen. Damit begriindet der Verfasser eine recht ausge- 
dehnte Anwendung der Lumbalpunktion. Er punktiert frische Him- 
schiisse bis zur Heilung 3—5 mal (gewohnlich alle 4—^5 Tage). Ob dafiir 
das von dem Verfasser angenommene kollaterale Odem (vergl. dazu iibrigens 
auch Payr , Med. Klinik und J . H. SchuUz in diesem Heft, der die 
Lumbalpunktion beim HirnschuB perhorresziert) eine ausreichende Indi- 
kation ist, ist wohl noch diskutabel. B. 
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